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MEMORIE ORIGINALI 


Contributo allo sfudio della patologia del grande epiploon 


PER IL DOTTOR 


SALVATORE SALINARI 


COLONNELLO MEDICO, LIBERO DOCENTE DI CLINICA CHIRURGICA 


Quale parte integrante della sierosa peritoneale, il grande epiploon 
partecipa a tutte le affezioni morbose di questa, le quali secondo il 
classico rimaneggiamento che negli ultimi anni ha subito lo studio 
della chirurgia dello addome, possono raggrupparsi in tre capitoli di- 
stinti: lesioni traumatiche, malattie da infezione, tumori. Stante però 
la struttura più complessa e più differenziata della plica e sopra 
tutto la grande mobilità di cui è dotata, le varie forme morbose per 
il semplice fatto della loro localizzazione esclusiva o predominante 
in essa acquistano il più delle volte una fisonomia ed un andamento 
caratteristici, in guisa da assurgere al grado di veri e proprii tipi 
nosografici. Di questi intendo specialmente occuparmi nel presente 
studio, sorvolando invece su quelle altre compartecipazioni morbose 
o mortali, le quali non offrono nessuna impronta particolare, perchè 
completamente coperte e mascherate da sindromi più cospicue e più 
imponenti dovute allo interessamento di altri organi più delicati e 
più complessi nella loro struttura e funzione. Prendiamo per esem- 
pio le 


I. -- Lesioni traumatiche del grand’ epiploon. 


Basta aver presente la topografia della membrana per arguire 
ch'’essa è per necessità interessata in quasi tutti i traumatismi dello 
addome, Eppure le sue contusioni, di qualunque grado siano, non si 
rivelano se non quando si procede all'apertura del ventre e perdono 


1 — liornale di medicina militure. — Pasc, |. 
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ogni valore dinanzi all’ imponenza sintomatica delle contusioni con- 
comitanti dei visceri cavi o parenchimatosi endoaddominali. Assai 
più spesso, come vedremo, gli effetti delle contusioni omentali, spe- 
cialmente di quelle lievi, ma persistenti, si rivelano a lunga scadenza 
con manifestazioni sintomatiche, che sono la conseguenza di altera- 
zioni anatomo-patologiche, cui la plica va incontro in seguito al 
traumatismo subito. 

Anche le ferite dell’epiploone passano per lo più inosservate ed 
inapprezzate; e persino nei rari casi in cui per essere la membrana 
colpita in vicinanza della grande curvatura dello stomaco o del meso- 
colon trasverso e per essere interessati i vasi gastro-epiploici e mese- 
raici si determina nel cavo ventrale una emorragia copiosa, in ben 
altra sede si sospetta la sorgente del getto sanguigno e si rimane 
sorpresi allorchè, aprendo il ventre, la si rinviene nelle pertinenze 
dell’ epiploon. 

Del resto, più che per le sue lesioni, l’epiploon acquista impor- 
tanza nelle scontinuità traumatiche delle pareti addominali per la 
fucilità con cui, quale membrana estremamente mobile destinata per 
la sua funzione riparatrice ad accorrere in ogni punto ove è una 
breccia da chiudere e da ricolmare, esso fuoriesce dalla cavità, er- 
niando tra le labbra di ferite anche strette e multiple, e più o meno 
dispiegandosi sul ventre. Non sono rari sopratutto nelle lesioni da 
piccoli proiettili, gli esempi di ernie epiploiche interstiziali dovute 
all'arresto della membrana, durante la sua migrazione, al di sotto 
della cute tra gli strati della parete, nonchè casi di ernie epiploiche 
properitoneali. 

La produzione di questa complicanza è favorita, com'è facile in- 
tendere, oltrechè dalla pressione espiratoria normale, dagli sforzi di 
ogni genere e specialmente dai conati di vomito così abituali in siffatte 
ferite, nonchè dall’eccessiva produzione di gas. 

L'emie epiploiche o vengono asportate dal chirurgo, previa lega- 
tura a catena del peduncolo, ovvero, abbandonate a loro stesse, aderi- 
scono rapidamente ai bordi della ferita, si congestionano, si cangre- 
nizzano e si distaccano, lasciando nn moncone organizzato che fa da 


tappo. 


TI. — Malattie infettive del grand’ epiploon. 


Come all’antica denominazione di peritonite si è oggidi dai pa- 
tologi sostituita quella d’infezione peritoneale, più rispondente alle 
moderne nozioni patogenetiche, così alla denominazione di epiplotte 
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va meglio sostituita quella d’infezione epiploica. Stando a ciò che ho 
detto, prenderò in considerazione soltanto le infezioni epiploiche, che 
per il modo d’insorgere, per la sede, per i caratteri anatomo patolo- 
gici e, più di tutto, per la ripercussione che hanno sugli orgaui vi- 
cini, presentano una importanza clinica speciale. 

Tali sono quelle infezioni epiploiche a decorso cronico che od in- 
sorgono in tal guisa, o susseguono ad un processo acuto o subacuto 
già spento. Esse molte volte sono il prodotto lento ed insidioso di 
un traumatismo; molte altre volte rappresentano la conseguenza più 
o meno lontana d’infezioni indovatesi e svoltesi negli organi addo- 
minali. 

È indubitata oramai l'influenza dei traumatismi nella genesi di 
siffatte epiploiti, e non tanto, come dicemmo, dei traumatismi gravi, 
quanto di quelli leggeri e ripetuti. Non‘possiamo però ritenere con 
Leroy e Graser che la semplice esfogliazione ed il consecutivo con- 
tatto degli epitelii dell’epiploon e del peritoneo parietale e viscerale 
siano sufficienti a determinare una epiploite. Occorre bensì, a parer 
nostro, un qualsiasi elemento infettivo, che può senz'altro ammet- 
tersi quando si pensi che l’urto traumatico, anche senza rotture, nè 
lesioni gravi, provoca il più di sovente piccole fenditure, parziali 
schiacciamenti, limitati ematomi, che equivalgono ad altrettanti fo- 
colgi di flogosi secondarie. D'altra parte è da riflettere che la parete 
intestinale traumatizzata e parestesica si presta alle migrazioni mi- 
crobiche e tossiche centrifughe, secondo un processo ben dimostrato 
nelle ernie strozzate e nelle occlusioni. 

A prescindere intanto da queste epiploiti di origine traumatica, 
altre ve ne sono, inizialmente croniche, che insorgono, o molto tempo 
dopo la evoluzione di un processo morboso endoaddominale, o, meglio 
ancora, in assenza di qualsiasi affezione viscerale obbiettivamente 
estrinsecantesi. Queste epiploiti sono per lo più di genesi oscura, spe- 
cialmente quelle così dette libere, val dire che non presentano ade- 
renze colle parti circostanti. Occorre in tali evenienze ammettere 
qualche altro meccanismo di propagazione che non sia la trasmis- 
sìone diretta per continuità di un medesimo processo morboso. Si è 
dimostrata infatti, come accennammo, la possibilità cho i microrga- 
nismi intestinali, i quali sostengono l’appendicite o la colite, passino 
nel cavo addominale anche senza soluzioni di continuo delle pareti 
viscerali e si localizzino probabilmente nell’epiploon. Si è anche pe1.- 
sato alla migrazione del processo infettivo dall’intestino all'omento 
attraverso le larghe comunicazioni linfatiche che uniscono quest’ ul. 
timo al colon ascendente. Nè è stata del pari trascurata la via san- 
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guigna, per la quale, essendosi persino notata la localizzazione di 
forme infettive generali, sì è con maggior ragione ritenuta possibile 
una localizzazione alla metà destra della plica in seguito a flogosi 
della metà destra del colon, il cul sistema venoso è molto più ricco 
a causa della arteria gastro epiploica destra. Certo si è intanto che 
in nessuna di queste forme di epiploiti croniche furono mai riscon- 
trati germi patogeni; e sino a prova in contrario, pur discutendo le 
vie di propagazione, si può sempre ritenere sufliciente anche la sola 
azione tossica endointestinale a provocare la reazione epiploica. 

La conoscenza delle epiploiti è pressochè esclusivamente dovuta 
alle osservazioni ed alle ricerche di Walther e della sua scuola, Egli 
dapprima nel 1898 al XII Congresso francese di chirurgia richiamò 
l'attenzione sulle alterazioni epiploiche che complicano alenne appeu- 
diciti croniche, sia insorte come tali, che consecutive a crisi acute; 
e nei congressi successivi venne a mano a mano mostrando gli sva- 
riati tipi di epiploiti negli svariati loro rapporti coll’appendicite e 
colla colite. Al XIX Congresso del 1005 segnalò ancora le forme di 
epiploite libera e le modalità con cui questa si presenta, e finalmente 
nel Congresso XXIV del 1911 unificò e sintetizzò i concetti tram- 
mentariamente già esposti, dando forma organica ben determinata 
alle manifestazioni anatomo-patologiche e cliniche, nonchè alle indi- 
cazioni curative. 

Per consiglio e dietro la guida del maestro molti discepoli coi loro 
scritti ne avvalorarono e completarono i concetti: Levrey (1), Letulle, 
Rastouil (2), Wagon (8), Descamps (4), Leder (5), Zesas (6), Szers- 
zunsky (7). Affatto recentemante Haller (8) pubblicò su questo ar- 
gomento la più dettagliata monografia illustrata da tavole e corre- 
data da 64 nuove osservazioni. 

Dal punto di vista anatomo-patologico l’ esame dell’epiploon ha 
fatto riscontrare null'altro che le note di un lento processo intiam- 
matorio nelle sue varie tasi, le quali possono coesistere in tratti di- 
versi della medesima zona di membrana e si possono così schematiz- 


(1) Levrer. — Du role de l'ipiploite aipué ou chronique au cours ces appendicitis. 
Théèse, Paris 18S0. 

(2) Rasroctit, — App.ndicite chroniqui, Thèse 1400-4053. 

(3) Wacon, — cAppombieite chronique d'emblée, Thèse, 904-005. 

(1) Descames, — Appovlicites chroniques ct épiploites (non pubblicato). 

(5) Lepen.— Centra! f. die Grenzgebicte der Med. uu. Chir., n. 11, 1505, 

(6) Zesas. — Dint. Leif. f. Chir., 1908, 

(7) Szenszunsar. — Ie l'epiploite Sroeglaa Chirurgicsny Ginecologic:n +, n.3, 1904. 


(S) Hatncer, — 2os épip'oltes chronigquis ece. Steinheil, Paris, 14912. 
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zare: a) periodo congestizio (congestione, arterite e flebite che possono 
giungere alla obliterazione); — b) periodo emorragico (focolai emorra- 
gici ed infarti, sostenuti dalla occlusione dei vasi, e quindi più o 
meno estesi secondo il calibro di quelli; —c) periodo infiammatorio 
(infiltrazione parvicellulare nelle zone perivasali, estendentesi alle 
regioni limitrofe); — d) periodo sclerotico (organizzazione di questi 
processi emorragici ed infiltrativi e quindi produzioni cicatriziali che, 
iniziandosi dalla periferia dei vasi, si estendono sino a provocare la 
retrazione di tutto l’epiploon. 

Nelle forme di epiploiti libere la sede più frequente, per non dire 
costante, delle alterazioni, quando non è preso tutto l’eplipoon, è 
rappresentata dalla metà di destra, ed esse insorgono generalmente 
dal margine libero. Lo stadio iniziale, come ho potuto convincermi 
de visu, è caratterizzato da una tinta rosea dell’epiploon, la quale, o 
è diffusa con intensità e sfumature graduali in tutto il tratto ma- 
lato, od è limitata in taluni punti sotto forma di chiazze o di placche: 
espressioni queste di spiccati fenomeni congestizii ed emorragici con- 
sistenti in arterie dilatate, vene turgide di sangue, dilatazioni vasali 
ad ampolle, le quali per estensione vanno dalla semplice picchietta- 
tura puntiforme alle grandi placche nerastre di forma circolare; in 
ciste ematiche poligonali o raggiate; in infiltrazione sanguigna tra 
le maglie del cellulare; e via dicendo. In uno stadio più avanzato 
alle modalità suaccennate si sostituiscono le così dette placche grani- 
tiche di Walther, le quali sono naturalmente disposte in modo analogo 
alle chiazze rosee del periodo iniziale: però hanno un colorito rosso 
più vivo ed al tatto danno la sensazione di piccoli granuli duri, fit- 
tamente accostati gli uni agli altri, come di granito scheggiato. È 
ovvio scorgere in queste modificazioni il progredire del processo flogistico 
colla sua proliferazione connettivale, cui tien dietro il comune esito 
di retrazioni. Tra queste le più accentuate si osservano di preferenza 
alla faccia posteriore sotto forma di tenui briglie fibrose che s’inter- 
secano e si annodano a vicenda dando luogo u vere plicature del- 
l’epiploon. Col progredire di queste alterazioni si arriva alla sclerosi 
completa del tratto malato, con estensione talora a tutto l’omento 
sotto forma di caratteristiche placche-bianche-lucide o madreperlacee 

Se ciò intanto si avvera nelle epiploiti libere, ben altre  modifi- 
cazioni si determinano allorchè l’e piploon cronicamente infiammato 
contrae aderenze. Queste si stabiliscono 0 col peritoneo parietale o con 
quello che riveste gli organi endoaddominali. Le aderenze col pe- 
ritoneo parietale si riscontrano eccezionalmente in corrispondenza 
dell’ombelico o nelle sue adiacenze, più spesso sì verificano col pe- 
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ritoneo parietale che sta davanti il cieco od il colon ascendente; pure 
con una certa frequenza si determinano col peritoneo laterale, di 
rado con quello della fossa iliaca, del piccolo bacino e del pube. Esse, 
come per estensione, possono variare del pari per tenacità e resi- 
stenza. 

Più importanti risultano le aderenze dello epiploon cogli organi 
endoaddominali, le quali hanno le loro localizzazioni preferite in cor- 
rispondenza del cieco e del colon ascendente, ed in ciascuno di questi 
punti assumono un aspetto speciale. Generalmente l'aderenza ha luogo 
col margine destro dell’epiploon, o direttamente o per mezzo di bri- 
glie che da esso si dipartono, ma può anche verificarsi col margine in- 
feriore o con una delle facce. Le aderenze inoltre si possono stabilire 
o sul solo cieco, o sul colon ascendente, o su entrambi ad un tempo. 
In casi di pregresse crisi acute di tiflite o di colite non è l’epiploon 
che costituisce l'aderenza; sono bensi delle briglie cicatriziali para- 
colitiche o paratiflitiche, che inserendosi da un lato sull’intestino si 
portano medialmente per saldarsì coll’epiploon. Il massimo di esten- 
sione di queste briglie si osserva nelle forme consecutive a perico- 
lite muco-membranosa. 

Sul colon trasverso le aderenze hanno la caratteristica di disporsi 
a mo’ di anelli strozzanti, che conducono ad una riduzione di calibro 
del tratto intestinale interessato. Essi sono fatti da briglie che si 
staccano dalla faccia posteriore dell’epiploon e, passando al davanti 
del colon, vi si fissano posteriormente in vicinanza della inserzione 
del mesocolon. Talvolta però è l'epiploon medesimo dallo aspetto 
granitico che aderendo intimamente all’intestino vi si accolla a mo’ 
di guscio, prima alla faccia antero-inferiore e poi al resto della cir- 
conferenza, in guisa da attorniarlo completamente. Ne consegue che 
mentre nel primo caso il colon .non subisce che delle gomitature e 
dei restringimenti, nel secondo invece va incontro anch’ esso alle 
stesse modificazioni flogistiche che si sono viste susseguire nell’epi- 
ploon sino alla completa sclerosi; per cui, mentre dopo la semplice 
recisione delle briglie si ha completa guarigione, la sezione di questi 
involucri non è sutlficiente nè a ripristinare il calibro dell'intestino, 
nè a ridare ai tessuti la struttura e la funzione normali. 

Sull’angolo colico destro, ch'è un’altra sede prediletta di aderenze 
epiploiche, queste hanno pure un particolare comportamento. Il tratto 
di epiploon infiammato può addossarsi ad una lunga porzione di 
colon, riunendo in un unico ammasso la parte superiore del c. ascen- 
dente, l'angolo e la parte destra del c. trasverso; può fissare l'angolo 
stesso alla faccia interiore del fegato; può accentuare l’angolo che 
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formano unendosi ìl c. ascendente ed il trasverso, accollandoli per un 
certo tratto a guisa di canne di fucile, infine può, ‘stiracchiandolo, 
obbligare a curve anormali il primo tratto del c. trasverso. 

Oltre queste, che sarebbero per così dire le aderenze epiploiche 
classiche, altre più rare se ne possono annoverare con altri organi 
endoaddominali, ad es. coll’appendice, coll’intestino tenue, collo stomaco 
e coi visceri del bacino. Qui però, più che altrove, occorre fare molta 
attenzione per non ritenere, come spesso è successo, quali epiploiche, 
aderenze di altra natura. Una statistica desunta da molti casi di- 
mostra come le localizzazioni fra tutte più frequenti si hanno in cor- 
rispondenza di processi pericolici, peritiflitici e periappendicolari 
(56 p.100); vangono subito dopo quelle all'angolo destro delcolon (34 °/o). 

Dal punto di vista clinico grande studio richiede il modo di pale- 
sarsi di queste epiploîti croniche, appunto perchè è molto variabile e 
complesso. Esso è bensì in rapporto colla intensità, la estensione e la 
localizzazione del processo morboso, ma più di tutto è subordinato al 
numero ed alla qualità dei visceri che sono chiamati in giuoco, al 
grado con cui questi reagiscono, talora anche a distanza al processo 
tlogistico, e conseguentemente alle varie sindromi morbose che ne 
derivano. In altre parole, più che l’epiploiti per sè stesse, sono le 
conseguenze di esse che clinicamente si rivelano, conseguenze che sono 
l’espressione delle alterazioni anatomo-patologiche croniche e progres- 
sive già descritte e che si estrinsecano sotto le seguenti forme noso- 
logiche tipiche: 

A) quella delle aderenze che legano e fondono più o meno este- 
samente gli organi tra loro; 

B) quella degli pseudo-tumori od altrimenti detti tumori infiamma- 
torii dell’omento; 

C) quella delle torsioni del grande epiploon o degli omento-volvuli. 


A) ADERENZE EPIPLOICHE. 


Le aderenze epiploiche, finchè si limitano a compiere le funzioni 
di sbarramento e d’incistamento delle superfici cruente, delle zone 
infette e delle produzioni morbose endo addominali, esplicazione di 
quella intelligence o speciale chemiotassi che ‘Cornil attribuiva alla 
membrana e di cui ho largamente parlato nella precedente mia me- 
moria, e finchè si dissipano dopo aver raggiunto tale scopo, rappre- 
sentano i migliori agenti della terapia naturale, il mezzo di difesa 
provvidenziale. Ma quando si stabiliscono tra organi importanti e ri. 
mangono definitive, mentre si dileguano le alterazioni di questi organi 
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dalle quali furono suscitate, si comprende quale parte sia loro riser- 
bata nella patogenesi di tutti i dolori addominali e di una serie dî 
disturbi funzionali immediati e lontani: come si comprende anche 
quali serie difficoltà debbano esse sovente ingenerare al chirurgo 
che si accinga a diagnosticarle, nonchè a rimuoverle coi comuni atti 
operativi. 

Il nostro studio adunque riguarda le aderenze che rappresentano 
il reliquato di un processo morboso già spento, non quelle compli- 
canti una malattia in atto, nel quale ultimo caso, qualunque ne sia 
l’importanza, esse passano in seconda linea. Nonostante però queste 
limitazioni, il campo delle nostre osservazioni rimane tuttavia assai 
vasto, perchè comprende nna serie di casì clinici svariatissimi e molto 
difficili a definire nettamente e quindi a ben diagnosticare e curare. 
Volendo per comodità di studio raggruppare in certo modo gli acci- 
denti da aderenze epiploiche, possiamo con Lejars (1) riconoscere le va- 
rietà seguenti: 

a) accidenti caratterizzati sopratutto da dolori vaghi ed indeter- 
minati riproducenti in medo più o meno tipico la sindrome speciale 
di questa o quell’affezione addominale; 

») accidenti rilevanti una ocelusiòne intestinale nelle sue varie 
forme, 

a) Nella prima categoria entrano tutte quelle sindromi dolorose 
di natura inprecisabile che si collegano ad nn traumatismo più o meno 
antico e nelle quali, qualunque si sia il meccanismo patogenetico, 
rimane sempre ben stabilita la correlazione clinica tra esso e tutte 
le sue conseguenze. La storia infatti di queste aderenze e briglie di 
origine traumatica è sostenuta da numerosi fatti. Credé (2) studiando 
il trattamento chirurgico delle forme intestinali gravi, riferiva le 
prime osservazioni di questo genere. Riedel (3) nel 1894, Fiirbringer (4) 
tre anni più tardi, apportavano alla‘quistione altri documenti. Nel 1899 
Noak (5), ripresentandola nel suo insieme, insisteva sull'importanza par- 


(1) LEsARS. — Diagnostic et traitement des accidentes dus aut adhérences et aux brides 
périton. (Sem. méd,, mara 1904). 


(2) Crebé. — Ueber die Chir. Behand, schwerer Unterleibskoliken. Verband der 16° 
Cong. der deut Gesellsch, f Chir., Berlin, 1887). 

(3) Rreper.-— Uceber Adhisiventzundungen in der Bauchhohle. (Arch. f. kt. Chir., 
XLVII, 1894, 3, 4). 

(4) FUrerINgGEN. — Zur Frage der peritonralen Verwachsungen nach Unfallen. (Aertt. 
Sachverstaànd ztq., 1890). 

(5) NoaK. — Peritoneale Verwachsungen nach schweren Bauchquetschungen, ais Ur- 


sache amdenerwier schwerer Kolikm u. hochgradiger Stuhlverstopfung. (Mitteil. aus den 
(ivenzgeb. der Med. n. Chir., 1899). 
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ticolarissima che si dà oggidi a queste conseguenze lontane dei trauma- 
tismi addominali, così mal conosciute in precedenza. Egli pubblicava 
quattro nuovi casi emananti dalla pratica di Credé, dei quali il se- 
guente è molto caratteristico. Un uomo di 24 anni aveva ricevuto 
durante il servizio militare un violento colpo di baionetta (dalla parte 
smussa dell'arma) nel fianco destro, all'altezza dell’ombelico. Egli aveva 
dovuto per tre settimane guardare il letto, ma tutto era trascorso senza 
alcun serio incidente. Due anni dopo si lamentava di coliche doloro- 
sissime localizzate sopratutto alla regione traumatizzata e che gli 
sforzi ed i movimenti esageravano sino a renderle intollerabili, nonchè 
di una costipazione tenace ogni dì più accentuantesi, talchè egli era 
divenuto squisitamente nevrastenico. Fu fatta la laparotomia sul bordo 
esterno del m. retto, e si trovarono numerose aderenze che fissavano 
alla parete anteriore l’epiploon, il grosso intestino ed alcune anse del 
tenue. Si distrussero o si sezionarono queste aderenze e si richiuse il 
ventre. Guarigione completa persistente dopo 10 anni. 

Due altri fatti più recenti di Svoieckhotow (1) meritano anche di 
essere ricordati. Un ragazzo di 11 anni veniva rovesciato da una vet- 
tura, ed un pesante sacco di farina gli cascava addosso. Egli presentò 
sintomi di peritonite che durarono poco. Si ristabili, ma continuò a 
vomitare spessissimo dopo i pasti un po’ abbondanti ed in seguito 
agli strapazzi fisici. Si praticò la laparotomia a capo di un anno, e 
si trovò lo stomaco libero e sano, mentre il colon trasverso era ade- 
rente alla parete anteriore dell'addome mercè l’epiploon; vinta questa 
aderenza, sì ebbe guarigione completa e duratura. Un uomo di 27 annì 
aveva quindici anni prima ricevuto un calcio di cavallo al basso ventre, 
cui tennero dietro sofferenze allo stomaco e vomiti frequenti che ta- 
lora contenevano sangue. S’intervenne e si riscontrò assenza di ulce- 
razioni, bensì presenza di aderenze epiploiche rileganti lo stomaco, il 
fegato, il colon trasverso e la parete addominale; vinte le quali, l’in- 
dividuo riacquistò completo benessere. 

Da queste osservazioni risulta adunque che un traumatismo addo- 
minale primitivamente benigno può essere seguìto, a distanza più o 
meno lunga, da accidenti gastro-enterici, caratterizzati sopratutto da 
dolori, da vere coliche, da vomiti, da crisi di pseudo-occlusioni; acci- 
denti che bisogna mettere in rapporto con una costrizione od ingi- 
nocchiatura dello stomaco o dell’intestino a causa di briglie e di ade- 
renze epiploiche e che cedono per lo più ad un semplice intervento 
liberatore (p. e. ad una gastrolisi o ad una enterolisi). 


(1) SvoiecrHorow. — Delle aderenze viscerali (in russo). (Med. Obozr., dee. 1900). 


10 CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA PATOLOGIA DEL GRANDE EPIPLOON 


È anche assodato — ed è questo un particolare clinico dei più 
importanti — che simili accidenti dovuti ad aderenze epiploiche pos- 
sono sopravvenire — e sopravvengono nel maggior numero dei casi — 
ad un’epoca lontana o lontanissima dal traumatismo iniziale. Si stenta 
quindi a ricomporre gli anelli della catena, ciò che devia la diagnosi, 
e per conseguenza la terapia, dal retto sentiero; ed allorchè infine 
dopo l’esito negativo di appropriato regime e di svariati medicamenti 
si è indotti ad intervenire, sì rimane sorpresi nel non trovare che 
delle aderenze, là dove credevasi scoprire un'ulcera, un tumore od 
altro; e si è più sorpresi ancora nel constatare che la semplice rot- 
tura di queste aderenze basta ad assicurare una guarigione durevole. 
Queste sorprese devono essere rilevate con cura, studiate, interpretate; 
il loro numero è oggidì assai notevole, in guisa che possono servire 
a facilitare ulteriori diagnosi; la loro importanza è inoltre grandis- 
sima, perchè possono dar luogo ad eleganti e spinose discussioni me- 
dico-legali. 

Allorchè manca affatto il traumatismo anche ramotissimo che possa 
servire in qualche modo da punto di riscontro, il problema clinico di- 
viene più arduo. In presenza di coliche intestinali ribelli complicate 
a vomiti, a costipazione ed a diarrea, si pensa ad una visceralgia 0 
ad una qualche nevrosi misteriosa, ma nessuno va coll’idea alla pos- 
sibile esistenza di briglie e di aderenze epiploiche peri-intestinali. È 
solo l’atto operativo che per lo più ne svela la presenza, come accadde 
in nove operazioni riportate da Lauenstein (1), di cui è tipica la se- 
guente. Una donna trentenne soffriva da 15 anni al ventre in seguito 
ad ingestione di liquido bollente. I dolori si aggravavano sempre più, 
occupando sopratutto il lato sinistro tra la spina iliaca ed il burdo 
costale e si accompagnavano a nausea ed a vomiti, in guisa che per 
lungo tempo non sì potè nutrire l’inferma che per il retto; inoltre 
delle crisi di pseudo-occlusione si susseguivano ad intervalli. Sotto- 
messa a numerosi trattamenti, morfinomane avanzata, questa donna 
era in uno stato generale dei più allarmanti, quando s'intervenne. Lo 
stomaco era integro, benchè un po’ impicciolito ed iperemico. Dalla 
regione prepilorica distaccavasi una driglia epiploica che andavasi ad 
inserire, passando disopra al colon trasverso, alla parte superiore del 
digiuno; un’altra driglia si estendeva dalla parte media del colon tra- 
sverso al cieco. Entrambe furono sezionate ed escisse, e gli accidenti 
cessarono come per incanto. 


(1) LavensTEIN. — Lirch. f. Hin. Chir.. 1893, XLV, p. 121. 
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Queste frange epiploiche fissate colle loro estremità, stirate e con- 
formate a corda, sono in genere i residui permanenti dì un processo 
infiammatorio locale da lungo tempo estintu. E le difticoltà diagno- 
stiche, talora quasi insormontabili, derivano precisamente dall’anti- 
chità della lesione causale, obliata od ignorata nei precedenti anamne- 
stici che sì riuscì a raccogliere. Quali si siano per altro la natura 
e la origine di questi tratti fibrosi, è risultato che le sindromi mor- 
bose da essi provocate, pur avendo nel complesso tra loro una grande 
rassomiglianza, presentano tuttavia ciascuna delle note cliniche pre- 
dominanti, in guisa da far riconoscere od una forma prevalentemente 
gastrica od una forma prevalentemente intestinale, alle quali conver. 
rebbe aggiungere, come vedremo tra breve, un’altra prevalentemente 
pelvica. 

L'influenza della retrazione dell’omento sul ventricolo venne per 
prima messa in rilievo dal Glénard (1), il quale nel suo classico studio 
sulla ptosi dei visceri addominali menzionava le ‘aderenze del gran- 
d’epiploon come capaci di favorire la gastro e la entero-ptosi. Analo- 
gamente il Delbet (2) riteneva che una parte delle dispepsie osservate 
nelle donne siano di origine meccanica e dipendano dalla trazione che 
l’epiploon adeso aì genitali interni esercita sulla grande curvatura dello 
stomaco, determinandone l’abbassamento. In queste condizioni si 
produce qualche volta, com’egli ha potuto constatare sul cadavere, 
una piegatura a livello del piloro, la quale ne diminuisce il calibro. 
Però nella maggior parte dei casi non è qui che, secondo lui, si ha 
il principale ostacolo alla evacuazione dello stomaco, bensi sul duo- 
deno, la cui prima porzione mobile discende collo stomaco, mentre la 
seconda rimane fissa, e tra le due si produce un’accentuata gomitatura. 
(Questa attenua il lume del segmento duodenale corrispondente e crea 
un ostacolo al libero svuotamento del contenuto dello stomaco, donde 
la gastrectasia. 

A conclusioni pressochè analoghe è venuto colle sue osservazioni 
anatomiche e cliniche il Clark (1), il quale ha potuto constatare che 
quando il grembiale epiploico è saldato ai visceri pelvici ed alla pa- 
rete addominale, diviene necessariamente un agente di torsione non 
solo per lo stomaco ma anche per il colon trasverso, ai quali s’inse- 
risce; la trazione sì esercita dall'alto al basso e si spiega a preferenza 
sui segmenti liberi e quindi mobili dei due visceri. Ne seguono pie- 
gature angolari nell’unione di queste porzioni mobili e di quelle fisse; 


(1) GLeNARD. — Soc. méd. des hép., dec. 1893. 
(2) DeLBer. — Arch. de méd, febb 1893. 
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sì vede, p. es., accentuarsi di molto la curvatura dello stomaco, de- 
primersi sino all'ombelico ed anche più sotto il tratto mediano del 
colon trasverso mentre che i due angoli colici non si spostano affatto, 
donde la formazione di due gomiti. L’O. ha fatto anche giustamente 
notare che le aderenze localizzate sono più gravi di quelle estese, 
perchè queste ultime conservano d’ordinario alle anse i loro normali 
rapporti reciproci, mente le prime li alterano in modo più o meno 
sensibile, perturbandone proporzionalmente la funzione. 

Risulta dal sin qui detto che i sintomi dovuti allo stiramento ed 
all’abbassamento gastro-colico sono di fonte sia ventricolare che inte- 
stinale; ma a seconda che predominano i primi od i secondi, si ha la 
forma clinica preralentemente gastrica o quella prevalentemente enterica. 
Nella prima campeggiano i sintomi della gastrectasia da gastro-e duo- 
deno-ptosi, val dire: inappetenza, senso di pienezza e di tensione do- 
lorosa dopo i pasti, eruttazioni gassose e liquide, che vanno di pari 
passo colle note obbiettive di una progrediente dilatazione gastrica; 


nella seconda invece — specialmente quando altri segmenti dell’in- 
testino oltre il colon trasverso, sono, come ordinariamente succede, de- 
viati e compressi — spicca dapprima una costipazione tenace con 


timpanismo costante che aumenta ad accessi; indi insorge la colica 
intestinale classica, caratterizzata dal suo brusco inizio, dalla intensità 
estrema dei dolori, dalla sua durata e dalla terminazione — egual- 
mente brusca — mercè evacuazioni gassose e liquide. Essa va avvi- 
cinata alle altre coliche addominali perla sua origine meccanica, che 
si rivela a lungo andare colla distensione dolorosa del ventre al di 
sopra dell'ostacolo, colla tenacia affatto speciale delle crisi, le quali 
sì ripetono con frequenza variabile e con caratteri sempre eguali e 
che non si attenuano con alcuna sorta di medicazione; ma sopratutto 
sì manifesta per la fissità del dolore in un dato punto e per lo esa- 
cerbarsi di esso in alcune attitudini speciali, quando, p. es., l’infermo 
sì piega o si rizza da tale o tal’altro lato. Con siffatti dati non è 
permesso far diagnosi di semplice nevralgia o di nevrastenia. Gl'in- 
fermi di tal genere, come ben nota Lejars, diventano, è vero, spessis- 
simo nevrastenici; ma la loro nevrastenia è secondaria, sostenuta cioè 
dai dolori e dai disturbi funzionali locali. 

Un dolore fisso e che si ripete sempre nella stessa zona, sia pure 
a grandi intervalli, non è giammai, per gnanto riguarda il ventre, 
di un significato banale; e forse troppo si abusa del termine vago 
di nevralgia che maschera con soverchia frequenza delle lesioni ben 
reali, meccaniche e per giunta curabili. Del resto anche delle soffe- 
renze a localizzazione non bene determinata, quando siano persistenti, 
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debbano richiamare l’azione del chirurgo; e molte delle sindromi mor- 
bose addominali indefinibili debbono ritenersi la conseguenza di ade- 
renze epiploiche formatesi in seguito al lento lavorio di una tiflite o 
di una peritiflite cronica. Il Walther, ad es., in un suo ammalato che 
presentava disturbi dispeptici e dolori vaghi al ventre dopo i pasti, 
trovò all’atto operativo aderenze omentali molto antiche e fibrose che 
attaccavano tutta la parte inferiore destra dell’epiploon al cieco ed 
ul colon ascendente per un’altezza di 6 cm. circa. L’epiploon teso e 
retratto stiracchiava e deformava lo stomaco. L’appendice era asso- 
lutamente fuori il campo di queste aderenze e situata più profonda- 
mente. Fu resecata e l'esame istologico dimostrò un’appendicite vecchia 
con follicolite più recente subacuta. 

La forma intanto più importante degli accidenti addominali do- 
loritici da aderenze epiploiche è la forma pelrica. Esistono infatti dei 
dolori al bacino, alle fosse iliache ed alla regione sacrale che ritor- 
nano per crisi e che l'esame locale non spiega affatto. Ebbene novan- 
tanove volte su cento essi sono dovuti ad aderenze provocate per lo 
più da infezioni lievi degli anpessi e dell’utero, passate inosservate, 
con o senza compartecipazione dell’appendicite cronica latente; ed a 
queste aderenze nel maggior numero dei casi prende parte in modo 
più o meno esteso il grand’epiploon. Gersuny (1) riportava sin dal 1889 
fatti interessantissimi al riguardo. Si trattava di donne che per lo 
più soffrivano dai due lati del ventre, ed i cui dolori si acuivano 
coi movimenti estesi, nelle ricorrenze mestruali, in occasione del coito, 
e via dicendo. Si riscontrava in esse il punto doloroso di Mac-Burney, 
ma si risvegliava un simile dolore in un punto simmetrico a sinistra, 
Le inferme erano ordinariamente costipate, e la costipazione a lungo 
andare esasperava parimenti i dolori sino a dare loro l’impronta di 
vere coliche, Tutte le più probabili diagnosi s’infrangevano dinanzi 
la mancanza di sintomi obbiettivi; e solo intervenendo si riscontrava 
la vera causa dei dolori nelle aderenze epiploiche, più 0 meno estese, 
attorno all'appendice, agli annessi, all'S iliaca, rivestenti in genere 
la forma di briglie. La guarigione quindi non poteva altrimenti otte- 
nersi che ricercando pazientemente queste briglie e distruggendole 
l’una dopo l’altra. 

b) La seconda categoria di accidenti per aderenze epiploiche è 
data, come fu detto, dalle occlusioni infestinali, le quali, come è noto 
e dimostrato, nel 30 p.100 dei casi sono provocate da reliquati di epi- 


(1) Gersuny, — Uceber cine typische, peritonewe Adhiision (Verband des 28° Cong.) 
der deut. Gesellschaft, f. Chir -Berlin, 1889). 
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ploiti. L'agire quindi di buon ora in presenza di quelle coliche te- 
naci e di quelle costipazioni temporanee sopradescritte equivale, se- 
condo giustamente diceva Credé, a fare la profilassi dell’ileo. 

Due circostanze vanno studiate dal punto di vista pratico: la mo- 
dalità e la sede della ocelusione epiploica. Entrambe, oltre a giovare 
all'esatta diagnosi, servono a guidare la condotta del chirurgo. Per 
quanto riguarda la modalità, i casi sinora pubblicati possono così ag- 
grupparsi: 1°) quelli in cui lo strozzamento prodotto dall’omento ve- 
rificasi per costrizione anulare; 2°) quelli in cui Ja membrana, atteg. 
giata più o meno a cordone ed aderente coll’estremo libero, si com- 
porta come laccio comprimente per aumento della propria tensione; 
3°) quelli in cui la sierosa per peculiare disposizione a saccoccia con 
orifizio d'ingresso agisce da anello costrittore; 4°) quelli infine in cui 
la canalizzazione intestinale è disturbata per un inginocchiamento 
dell'intestino dovuto a traziona dell’epiploon con esso aderente. Per 
quanto riguarda la sede, si può dire senza tema di errare che l'occlu- 
sione intestinale da reliquati di epiploite suole aver luogo nelle adia- 
cenze di quelle regioni in cui questa abitualmente insorge e si raf- 
ferma, val dire in prossimità delle diverse porte erniarie, nel campo 
dell'appendice, nella zone riflettenti gli annessi muliebri e ben rara- 
mente in altre sedi da queste lontane. 

A fianco dell'ileo acuto, allo strozzamento propriamente detto, 
che raramente è dato dalle aderenze epiploiche e che tien dietro più 
di sovente allo inginocchiamento brusco e totale anzichè alla costri- 
zione pura e semplice, conviene riserbare un largo posto alle ocelu 
sioni parimenti gravi — più gravi fors'anco in pratica —, ma a 
carattere meno franco e ad evoluzione meno rapida, le quali ricono- 
scono quali agenti le aderenze multiple, talora estese ed a lungo 
segmento, generanti pieghe ed inginocchiamenti parziali vari. 

Non insisterò sui sintomi ben noti tanto dell’ileo acuto che del 
cronico, i quali qui non assumono caratteri ed andamento peculiare, 
se si eccettui il fatto che il dolore s' irradia per lo più verso l'ombelico, 
e l'altro — non raro — della costituzione di un piastrone duro, re- 
sistente e mal delimitato che dalla fossa iliaca destra si estende al- 
l'ombelico. La concomitanza o la precedenza di un'ernia addominale 
esterna è senza dubbio un elemento diagnostico validissimo per tare 
ritenere l’epiploon quale agente costrittore; ma tale circostanza con- 
corre a provocare una inevitabile confusione diagnostica di altro 
genere, È intatti allora il caso di domandarsi: la ocelusione intesti- 
nale interna è del tutto indipendente dal lato clinico come dal lato 
anatomo-patologico, dall'ernia in parola? oppure la causa occludente 
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ripete la sua ragione di essere da una complicazione dell’ernia me- 
desima? La prima eventualità è, a vero dire, molto rara; la seconda 
è invece assai più frequente, e può verificarsi, sia durante il soggiorno 
di un viscere allo esterno, sia quando questo ha raggiunto il suo 
naturale domicilio. Si comprende in quali difficoltà debba allora tro- 
varsi il clinico; ed io lo so per prova, perchè nel 1905 m'’imbattetti 
appunto in uno di questi casi che operai di laparotomia (1). Tratta- 
vasi di un carabiniere (Dell’Era Leonardo), il quale quattro anni 
prima era stato operato di ernia inguinale destra, in seguito recidivata 
e divenuta voluminosa ma contenibile con adatto cinto. Un bel giorno, 
di ritorno da Avellino, dopo aver fatto un pasto copioso ed indigesto, 
si accorse lungo il viaggio che l’ernia non era più contenuta dal 
cinto, per cui cercò ridurla e non vi riuscì che con difficoltà. Ma 
dopo un'oretta cominciarono ad insorgere sintomi di ostruzione inte- 
stinale lenta, i quali con strana vicenda di calme e di esacerbazioni 
persistettero per oltre cinque giorni. Quand’io lo visitai, potei esclu- 
dere lo strozzamento puro e semplice dell’ernia recidivata, perchè 
mancava all'inguine la tumefazione dolente irriducibile; però non 
potetti con pari sicurezza escluders la possibilità di una riduzione 
in massa del contenuto e del sacco dell’ernia con strozzamento in- 
terno. Aperto il ventre, trovai invece una occlusione tipica da ade- 
renze epiploiche per un complesso meccanismo di strozzamento e di 
intasamento, alla cui genesi l’ernia aveva contribuito suscitando l’epi- 
ploite che si era svolta appunto nelle sue pertinenze. La ditticoltà 
diagnostica diventa addirittura gravissima quando l’occlusione inte- 
stinale coesiste con un’ernia esterna irriducibile o strozzata. Fortuna- 
tamente però dal lato pratico la cosa ha poca importanze, perchè in 
qualunque caso, una sola è la indicazione: intervenire, e presto. 
Diagnosticata ad ogni modo un’ocelusione intestinale da aderenze 
epiploiche, è impossibile stabilirne la modalità. Vi sono tuttavia due 
varietà occlusive di tal genere, la cui forma clinica può sino ad un 
certo punto essere individualizzata e quindi riconosciuta, e sono quelle 
in cui l'aderenza si comporta come un laccio circolare o come una 
saccoccia, il cui orifizio agisca da anello costrittore. In tali casi la 
vista ed il tatto del chirurgo potranno trovare nello addome dei segui 
patognomonici i quali riveleranno l’anormale atteggiamento di un’ansa 
intestinale. Infatti il tratto d’intestino soprastante al punto di costri- 
zione, divenuto ectasico, si conforma ad ampolla e si profila in modo 


(1) SALINARI. — Un caso di occlusione intestinale da aderenze post-operatorie. Lapa- 
rotomia, guarigione, (Giornale med. del R. Esercito, sett. 1905). 
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più spiccato in mezzo agli altri tratti del viscere (segno di Slange); 
donde risulta un’asimmetria pronunziata dello addome (segno di Wohl- 
Zoege). Ma, si domanderà: lo pseudo-tumore è dovuto realmente ad 
una costrizione anulare da briglia epiploica, o non piuttosto ad un 
volvulo? Anche siffatta diagnosi differenziale non sempre è possibile 
stabilire; soltanto la picciolezza del tumore potrà in certo qual modo 
fare escludere il volvulo, il quale esplica il suo meccanismo su di 
un tratto intestinale più esteso; e potranno anche farlo escludere 
le irregolarità di superficie del tumore, nonchè quelle del campo ad 
esso circostante. Si domanderà inoltre: ammesso pure come elemento 
patogenetico la costrizione anulare da briglia, è mai possibile deter- 
minare se questa è il rappresentante di una epiploite, o di una laci- 
nia di nuova formazione, o di un diverticolo di Meyer, o della stessa 
appendice? Rispondiamo essere la cosa impossibile, non essendovi 
che il solo criterio statistico favorevole alla prima ipotesi, per avere 
l'esperienza provato che nel 70 p.100 dei casì la briglia è data dal- 
l'’omento. 

Del resto oggidì è stata da tutti ammessa e riconosciuta, quale 
complemento dello esame clinico, l'utilità dello esame rintgenologico, 
il cui vero valore consiste in ciò ch’esso sempre aiuta a far la dia- 
gnosi ed in molti casi può anche da solo farla stabilire in modo sicuro. 
Così, per esempio, radiologicamente si riconoscono senz'altro le alte- 
razioni di forma e di posizione dello stomaco; così si ravvisa quella 
gastroptosi acquisita a forma di ansa per abbassamento, come si disse, 
della sola parte mediana dello stomaco, mentre il cardias ed il piloro 
restano fissi. Occorre intanto attenersi al principio che l'esame clinico 
deve sempre precedere quello rintgenologico e che il ròntgenologo, 
prima della prova, dev'essere sempre informato del reperto clinico 
e delle questioni di diagnosi differenziale che il caso ha suggerite. 

L'esame ròntgenologico si esegue facendo ingoiare allo esami» 
nando il così detto pasto di contrasto del Rieder, che consiste in 
una pappa, nella quale è mescolata una certa quantità di magistero 
di bismuto o di altro metallo pesante, come solfato di bario, ossido 
di zirconio, ecc. Secondo l’Holzknecht è bere far prendere prima 
della pappa una emulsione di bismuto in acqua per mettere così in 
evidenza strette stenosi non permeabili alla pappa e per potere in 
qualche caso riempire colla polvere il duodeno prima che il piloro 
si chiuda, ciò che avviene appena il pasto di contrasto comincia ad 
entrare nello stomaco, Il vero esame consiste nel seguire la progres- 
sione di questo pasto attraverso il canale digerente per mezzo dello 
schermo o sulle lastre. La radioscopia costituisce la parte più impor- 
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tante dello esame; ma in molti casi anche la radiografia è necessaria 
per rilevare particolari che altrimenti passerebbero inosservati. La fo- 
tografia dev'essere istantanea per riuscire efficace. Per quei casì in 
cui importa stabilire se in qualche punto sia interrotta la peristalsi 
o se vi è spostabilità dei visceri o di produzioni morbose rispetto 
ai visceri servono molto bene i poligrammi di Levy-Dorn e Silberberg, 
nei quali vengono eseguite parecchie fotografie successive sulla stessa 
lastra. Al medesimo scopo servono infine le cinematografie introdotte 
da Kastle, Rieder ed altri, benchè l’uso ne sia limitato dall'alto costo. 

B). PSEUDO-TUMORI O TUMORI INFIAMMATORII DEL GRAND'EPIPLUON. 

Queste produzioni morbose meritano di essere segnalate e descritte. 
Esse sono rappresentate da quelle masse marmorizzate di colorito 
giallo-sporco e di consistenza soda altrove descritte; e per questi ca- 
ratteri fisici, per il loro decorso, per gli accidenti generali e locali 
che provocano, per la sede e talora anche per l’età del paziente, 
hanno tutte le apparenze di tumori maligni. Si possono osservare 
un po’ dappertutto: nella regione perigastrica, in quelle del colon, 
dei fianchi e delle fosse iliache, come anche in pieno ventre nella 
zona sotto-ombelicale e pelvica. Ma il sito loro prediletto è dato 
dal grosso intestino ed, in secondo luogo, dalle regioni epigastrica 
ed epato-biliare, nel quale ultimo caso si sono visti non di rado tu- 
mori cospicui risultanti dalla fusione dell’epiploon, del colon trasverso, 
del bordo epatico e della vescichetta biliare e formanti, per così dire, 
un blocco. 

Si dovrà sempre pensare a simili eventualità, prevederle e discu- 
terle nei casi di diagnosi ditlicili e complesse. Si dovrà essere sempre 
prevenuti della frequenza di queste epiploiti pericoliche localizzate, 
che insorgendo in soggetti di una certa età ed accompagnandosi & 
disturbi digestivi e quindi a dimagramento notevole possono essere 
scambiate per cancri, nonchè di queste epiploiti perigastriche che indu- 
cendo stenosi pilorica e biliare possono dar luogo ai più svariati 
errori diagnostici. Si può giungere ad una diagnosi differenziale sol- 
tanto mercè un'analisi accurata di certi sintomi particolari e di certe 
anomalie; ed aggiungiamo che anche dopo una osservazione di una 
qualche durata si resta sovente indecisi sino al momento in cui s'in- 
terviene e che per giunta la prova definitiva non è data neanche 
dall'operazione, ma dallo esame istologico consecutivo e dai risultati 
terapeutici lontani. 

Ad ogni modo si dovrà anzitutto ricordare che questi fumori di 
natura flogistica riconoscono per origine primitiva una lesione visce- 
rale parimenti d’indole benigna intorno alla quale o sulla quale l’epi- 


2— Giornale di medicina militare — Fasc, T. 
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ploon si è accollato; ch’essi quindi si sviluppano su detta lesione, 
pur conservando tutta la loro fisonomia clinica. Lieve in genere, in 
via di guarigione od anche guarita, la lesione viscerale non rappre- 
senta che il punto di partenza, mentre il fumore infiammatorio cresce 
sempre di volume, Quella tuttavia dal lato clinico non sarà certa- 
mente trascorsa affatto silenziosa; e ad una osservazione profonda 
ed indagatrice non sfuggiranno alcuni sintomi, per quanto leggeri, 
di sua manifestazione: sintomi generali e locali, a decorso più o meno 
acuto, indicanti lo svolgersi di un processo flogistico. Vanno anche 
ricercate nel corso di sviluppo dello pseudo tumore quelle crisi inter- 
correnti, spesso male caratterizzate, il più delle volte obliate o mi- 
sconosciute, ma che una volta acclarate rischiarano tutto il processo. 
Costituiranno altri preziosi dati dilucidativi: la presenza di dolori 
tenui ma continui e progressivi e che male si accorderebbero con 
un tumore nel vero senso della parola; inoltre un aumento di volume 
di questo a sbalzi, non corrispondente al decorso abitualmente rego- 
lare di un neoplasmo maligno; talora un senso di tensione elastica 
delle pareti e la percezione più o meno distinta di vna fluttuazione 
profonda centrale; infine, in questa ultima evenienza, la iperleuco- 
citosi. 

In presenza di tumori esclusivamente solidi e compatti con carat- 
teri che si ravvicinano più strettamente a quelli del cancro (durezza, 
superficie ineguale, fissità), svoltisi per dippiù in individui di età 
superiore ai 50 anni, colla magrezza e la tinta speciale della ente, 
che ricordano la cachessia cancerigna, la confusione è ancora più fa- 
cile. In tali casi, oltrechè di Alenni dei criterii differenziali anzidetti, 
si terrà sommo conto della mancanza di sintomi spiccati di prove- 
nienza viscerale (per esempio, ematemesi o melena nei casi supposti 
di canero dello stomaco o dell'intestino); ed inoltre si considererà 
che, quali che siano le conlizioni generali el paziente, un canero 
di siffatta durata e di tale volume, così difl'uso, così invadente, si as- 
socierebbe ad una cashessia più franca e progressiva. Questi piccoli 
rilievi, queste, per così dire, sfumature cliniche, analizzati ravvicinati 
e combinati insieme, valgono il più delle volte a dare la nozione 
esatta «ella malattia. All’uopo non si trascurerà mai lo esame del 
sangue, essendo noto che nel canero predomina una diminuzione no- 
tevole di globuli rossi ed un aumento invece di globuli bianchi. 
Si dovranno quindi ricercare ed interpretare le cifre comparative 
fornite dalla doppia nnmerazione, più volte ripetuta. 

I tumori infiammatorii dell’epiploon sono stati molto bene studiati 
in questi ultimi tempi, e se ne sono pubblicate osservazioni assai 
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tipiche [Lejars (1). Ricorderò i due casi di Potherat (2). Il primo 
riguardava una donna di 42 anni, che gli era stata inviata siccome 
affetta da tumore probabilmente maligno. Essa si lamentava di costi- 
pazione ostinata accompagnantesi a coliche violenti subito dopo ogni 
pasto. Si palpava sotto il fegato un tumore voluminosissimo a super- 
ficie irregolare, poco mobile, sonoro alla percussione. L’O. fece dia- 
gnosi di tumore dell'intestino e praticò una laparotomia lateralizzata, 
ma si dovè, con grande sua meraviglia, convincere che il preteso 
tumore altro non era che una massa connettivale di origine epiploica 
addossata al colon ascendente. Si limitò quindi ad asportarla con: 
pazienza, e l’infermo guarì presto e bene. Nel secondo caso riscontrò- 
del pari una stenosi del colon determinata da una produzione flogiì- 
stica omentale ad ‘esso aderente; per cui si liberò l’intestino del tes- 
suto circostante, e per prevenire la riproduzione delle aderenze pra- 
ticò una entero-enterostomia. Il risultato non fu così soddisfacente 
come nel primo caso, il che il Potherat attribuisce all'essere l’infermo» 
un morfinomane. 

In un suo recente lavoro Hartmann (8) registra tre fatti nei quali 
egli, chiamato per un tumore del colon presentante i segni fisici 
del cancro, potè modificare la diagnosi, fondandosi sulla esistenza 
di accidenti acuti febbrili che avevano preceduta l'apparizione del 
tnmore. Instituì perciò un trattamento opportuno, e presso due in- 
fermi vide il neoplasma scomparire, mentre presso il terzo lo vide 
trasformarsi in un ascesso, che fu aperto seguendone guarigione. 

Non meno interessante è il caso seguente riferito dal Lejars (4). 
A questi veniva nel febbraio 1906 indirizzata una donna di 82 anni, 
magra, notevolmerte debole, con anamnesi assai vaga. Aveva avuto 
un figlio a 21 anni con parto normale; dopo un certo tempo cominciò 
a soffrire al ventre in modo intermittente senza presentare localiz- 
zazioni speciali e pur presentando un progressivo esaurimento. Nel 
gennaio ebbe una crisi molto dolorosa, la quale durò poche ore e si 
accompagnò a febbre. Allo esame si trovò tutta la regione sottombe- 
licale occupata da una massa spessa, fissa, qua e là lobulata o gra- 
nulosa, poco sensibile, che si prolangava sopratutto a sinistra e di- 
scendeva da questo lato sino all’arcata crurale. Alla esplorazione 
l'utero risultava immobile, incluso nella massa e quindi non delimi- 


(1) Lesars. — Les tumeurs inflammatoiîres prewdo-negplasiques de 'ahdomen. (Sor 
méd., 1906, p. 58). 

(2) Porterar. Ds la piricolite adhisive s'‘nosante. (Sem. méd., 1905, p. 306). 

(3) Harmtmanw. — Travaue de chirurgie anitamo-clinique, 3° sorie, 1007, p. 38% 


(4) Lesars. — Loc. cit, 
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tabile; il tumore invadeva i cul di sacco posteriore e sinistro e quivi 
rivelava la sua durezza lignea. Dati questi caratteri e tenuto presente 
l’aspetto della inferma, si sarebbe potuto pensare ad una carcinosi 
poritoneo-pelvica di origine ovarica; e tale opinione era stata emessa, 
Tuttavia gli accidenti dolorosi e febbrili dell'ultimo periodo fecero 
supporre trattarsi di una pelriperitonite perisalpingea cronica indurati 
e diffusa; ed ecco ciò che trovossi all'atto operativo. L’epiploon ed 
il tenue erano interamente aderenti al peritoneo parietale anteriore; 
si scollarono a poco a poco e si pervenne su uno strato giallo-gri- 
giastro spessissimo, occupante tutta la regione sotto-ombelicale e spe- 
cialmente la parte sinistra del piccolo bacino. Si cominciò ad attac- 
care prudentemente questo strato, ed, al centro di esso, si trovò un 
ammasso di false membrane e, tutto intorno, sì rinvennero anse del 
tenue saldate mercè aderenze e formanti una specie di pacchetto fi- 
broso. Si giunse a contornare tutto il tumore a destra ed a penetrare 
col dito sino al fondo del cul di sacco di Douglas, dove si notò che 
l’utero era piccolo e gli annessi di destra erano appena percepibili, 
ma di volume normale. Il tessuto infiammatorio procedeva dagli an- 
nessi di sinistra ch’erano interamente compresi nel suo spessore ed 
accollati all’utero. Non esistevano raccolte purulente. L'atto operativo 
si chiuse coll’applicazione di un drenaggio. L'inferma guarì senza 
incidenti, e la residuale massa flogistica si riassorbì lentamente. 

Nei casi di questo genere, se la diagnosi può rimanere dubbia 
prima dell'intervento, essa rischiarasi definiticamente dopo di questo 
e viene confermata dalla guarigione franca. Ma occorre essere pre- 
venuti che le cose non procelono sempre in tal modo, e che anche 
quando ogni perplessità sembra eliminata per la presenza di una 
raccolta marciosa, l'indole del processo può mutare e l'elemento flo- 
gistico può degenerare in neoplastico. 


C) TorsionI DEL GRAND'EPIPLUON, 


È naturale che fin quando l’omento conserva la posizione, la 
forma e la struttura normali, l’eventnalità di una torsione è impos- 
sibile; ma allorchè per un processo flogistico in esso indovatosi l’or- 
gano si conforma più o meno a cordone, aumentando di volume e di 
peso e — ciò che più importa — acquistando aderenze colle parti 
circostanti, è ben facile concepire com'esso possa torcersi sul pedun- 
colo patologicamente costituitosi e dar luogo all'accidente suaccennato, 
che va anche sotto il n:me di omento-rol/eulo. 
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I grossi nodi di epiploite cronica finiscono per costituire nella 
spessezza della membrana pieghettata ed arrotolata una specie di 
corpì estranei o di fumoretti pesanti e declivi, tendenti a spostarsi 
lateralmente ed a torcersi su loro stessi: ed i movimenti di va e 
vieni, cui sono soggetti, esagerano questa tendenza alla torsione. Ma 
un'altra condizione è necessaria perchè essa si verifichi, e cioè la 
presenza di aderenze, sia che queste si stabiliscano in corrispondenza 
del colletto e del fondo del sacco erniario, sia che si formino tra 
epiploon e ferite laparotomiche, tra epiploon ed intestino, tra epi- 
ploon e tumori pelvici. In un caso di Potherat (1), ed in uno di 
Payr (2), il lembo epiploico ritorto aderiva ad una cisti ovarica che 
aveva subita una torsione del peduncolo, ed un altro di Simon (3), 
aderiva pure ad una piccola cisti dell’ovaia destra che non presen- 
tava però torsione Senza dubbio sono le aderenze della membrana 
col colletto e col fondo di un sacco erniario che più di frequente 
determinano l’omento-volvulo; ed in tali casi a facilitarne la comparsa 
contribuiscono, come nota il Cernezzi (4), l'inegnale elasticità e di- 
stensibilità dei grossi cordoni fibrosi di sostegno dell’epiploon ed una 
più o meno forte strozzatura ch’esso subisce in corrispondenza del 
colletto del sacco. Quivi infatti le zolle ed i cordoni del lembo sono 
costretti a raccogliersi ed a comprimersi, e finiscono così coll’aderire 
tra loro convergendo come al perno di un ventaglio e costituendo 
un cordone compatto. Tali alterazioni nei varii casi variano di grado 
e sono cospicue nelle ernie antiche voluminose ed irreducibili. 

La torsione del grand'epiploon non rappresentò per lungo tempo 
che una semplice sorpresa operatoria; e clinicamente fu quasi sempre 
confusa con un’appendicite, o con uno strozzamento erniario, o con 
un volvulo, o con un tumore intestinale ed infine con uno strozza- 
mento del testicolo ectopico. Oggi però la sua storia riposa su docu- 
menti assai numerosi e precisi, perchè possa ammettere che l’errore 
di diagnosi non sia più inevitabile, o che per lo meno non debba più . 
commettersi, come giustamente osservano Smythe (5), e Lejars (6), © 
dal chirurgo che già s'imbattette nel primo caso. Il fatto richiama , 

Livia 

(1) Porterat. — Bull. de la Soc. de Chir. de Paris. Seduta 8 luglio 1908. Can DA 

(2) Pavr. — Arch. f. Klin. Chir., 1902, v. 68° SE 
(3) Stwox. — Miinchen - medisch - Wochensch., ott. 1905. \r 
(4) Cervezzi. — La torsione: del grand'epiploon. — Clinica chirurgica, anno MORI 
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p. 861). 


(5) SwrrrRE. — Report of a case of the greater omentum cece. (Surg. Gyn. and Ohst., 
oct. 1906, p. 531). 


(8) Lesars. — Les torsione du grand'épiploor, (Sem. méd., 1907, n. 7, paz. 73). 
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l’aitenzione, sia per l'imponente sindrome morbosa da cui è caratte- 
rizzato ed il periodo che in sè include, e sia anche per l'intervento 
di urgenza che reclama. 

lo non riporterò la letteratura già abbastanza ricca che si possiede 
su questa forma morbosa; chi ha vaghezza di conoscerla consulti la 
bella ionografia del Cernezzi suaccennata, dove trovansi anche rias- 
sunte tutte le osservazioni pubblicate sino a quel tempo. Tal numero 
con-i.lerevole di casi, senza dire di quelli rimasti ignorati o pubbli- 
cati in seguito, coì quali si raggiunge quasi il centinaio, dimostra 
che in realtà l’omento, al pari di altri organi addominali, va soggetto 
alla torsione assai più facilmente di quanto sinora si è ritenuto; e 
tale eventualità deve aversi sempre presente dal chirurgo tra la serie 
dei quadri clinici che coi loro sintomi più o meno le rassomigliano, 
e deve pur essa venire vagliata all'atto di stabilire la diagnosi. 

Avendo di mira la sede del lembo epioloico ritorto, si possono col 
Cernezzi raggruppare i casi sinora noti in due gruppi principali, e 
cioè: a) casi in cui detto lembo era tutto extra-addominale, od in 
parte extra ed iu parte intra-addominale; 2) casì in cui esso risie- 
deva completamente nello addome (coesistesse — o pur no — ernia 
dal lato corrispondente). Volendo invece partire dal punto di vista 
diagnostico, ch'è il più importante, si devono col Lejars dividere i casì 
sudetti in tre categorie: a) delle torsioni epiploiche combinate ad una 
ernia irriducibile; b) di quelle combinate ad un’ernia vuota; c) di quelle 
senza ernia. In effetti il momento etiologico che ha importanza pre- 
dominante nella comparsa dell’affezione è la preesistenza di un’ernia; 
© perciò i casi delle prime due categorie anziaccennate sono i più 
frequenti; perciò anche la malattia prevale nell'età media, sebbene 
mon manchino pazienti assai giovani (17 anni nel caso di Chavannaz 
(1)) ed assai vecchi (79 anni nel caso di Wiener (2)). Di solito trattasi 
di un’ernia inguinale od inguino-scrotale per lo più destra, spesso 
voluminosa; e la prevalenza dell’ernia inguinale spiega appunto la 
predilezione della torsione nell’uomo (*/, dei casi). 

Il tipo clinico adunque più comune è quello in cui esiste un’ernia 
inguinale destra, dal cui lato per conseguenza i fenomeni della tor- 
sione sono localizzati. In pochi casì l'ernia è registrata a sinistra (6 
nella statistica di Vignard) (3); una sola volta si parla di ernia om- 
belicale (caso Adi Soligoux) (4), ed un’altra volta di ernia ventrale 


- 


{1) Chavannaz. — Gaz. hebd. de Méd., anno 1900, p. 601. 
(2) Wiener. — Ann. of. Surg., aprile 1900, 
(3) Vianarp. — Arch. prov. de Chir., aprile 1903, p. 206. 


(4) Souicoux. — Bull, de la Soc, Anat. de Paris, marzo 1901, p. 229. 
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post-laparotomica (caso di Deschamps) (1); mancano osservazioni di 
ernia crurale. 

Le alterazioni croniche dell’epiploon e le aderenze da esso con- 
tratte hanno per Lejars e per Lapeyre (2) tanta importanza nella 
genesi della sua torsione da rappresentare la causa per sè sola sutti- 
ciente a spiegarne il meccanismo; ma per la maggioranza dei chi- 
rurghì esse non costituiscono che una causa predisponente. Occorrono 
quiudi delle cause occasionali, per quanto minime, di natura mecca- 
nica ed estrinseche allo epiploon, perchè la torsione si avveri sia in 
modo lento che in modo brusco. Queste ultime cause rimangono an- 
cora oggi, malgrado il cresciuto numero delle osservazioni, assai in- 
determinate, e solo si può dire ch’esse variano da caso a caso e sono 
in genere di natura assai complessa, ciò che si accorda colle nozioni 
che abbiamo circa la patogenesi delle torsioni delle idro-pio-emato- 
salpingi, delle gravidanze tubariche, delle cisti ovariche, dei tumori 
splenici ecc. L’addebito va fatto specialmente ai movimenti dell’in- 
testino, al suo stato alternativo di pienezza e di vacuità, alle scosse 
brusche ed ai bruschi cambiamenti di posizione del corpo, agli aumenti 
improvvisi di pressione endoaddominale per colpi di tosse, al rapido 
cambiamento di volume dell’utero per effetto del parto, alle manovre 
‘di esplorazione vaginale o combinata, ed infine ai traumatismi in 
genere. Ma lo ripetiamo: occorre il più delle volte l’azione complessa 
e combinata di parecchie di queste cause, perchè il fenomeno mor- 
boso si determini. 

Quanto all’azione traumatica essa è stata dimostrata all'evidenza 
nel caso di Cernezzi. In esso si associarono varie delle principali con- 
dizioni predisponenti: un voluminoso ed antico sacco erniario inguino- 
scrotale destro con entro un grosso lembo epiploico ispessito e defor- 
mato da epiploite cronica, una notevole ampiezza del sacco e dell'anello 
inguinale interno, la mancanza di anse intestinali nel sacco ed infine 
l'aderenza dell'estremo inferiore del lembo col fondo del sacco stesso. 
D'altra parte nessun dato anamnestico faceva pensare che prima del 
momento in cui agi il trauma (forte colpo inferto da una grossa asta 
di ferro agente da leva nel senso dal basso in alto e davanti in 
dietro), una qualunque altra causa abbia potuto determinare la tor- 
sione. 

Vi è chi non pago dei momenti predisponenti e causali suesposti, 
è ricorso per spiegare il meccanismo dell’omento-rolezlo a teorie in- 


(1) DescHamps. — Bull. de la Soc. Anat. de Paris, marzo 1901, p. 229. 
(2) Larevre. — Sur l'omenta-volvulus («reh. prov. de Chir., 1907, p. 270). 
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gegnose, se non del tutto convincenti. Così, per es., il Payr (1), ha 
escogitata la teoria emodinamica, che si applicherebbe, si può dire, a 
tutte le varietà di Vorsioni endo-addominali e che consisterebbe nelle 
alterazioni indotte dalla pressione sanguigna nei vasi del peduncolo. 
Mentre infatti in questo i vasi arteriosi conserverebbero la direzione 
e la lunghezza normale, i venosi invece, cedendo per la maggiore 
distensibilità e sottigliezza di pareti alla pressione del sangue, fini- 
rebbero per diventare arcuati e serpigginosi e si avvolgerebbero a 
spira attorno alle arterie, trasmettendo insieme il loro movimento a 
tutto il lembo. Tale ‘concezione teoretica sarebbe stata confermata 
da ricerche sperimentali. Io non discuterò il valore dell'una e delle 
altre; dirò soltanto che l'elemento emodinamico, a mio parere, può 
concorrere cogli altri elementi causali a determinare la torsione, ma 
non è sufficiente da solo a provocarla. 

I casi in cui la sede del lembo epiploico ritorto è ad un tempo 
endo-ed extra-addominale sono i più frequenti, e sono dovuti per lo 
più-alla coesistenza di un’ernia addominale; rari sono invece quelli 
in cui il lembo ritorto risiede esclusivamente nel sacco in modo da 
avere il suo peduncolo al colletto. Più rari sono ancora quei casi in 
cui il lembo è completamente endo-addominale, nella quale evenienza 
esso aderisce di solito alle vicinanze dell’anello inguinale interno (ed 
allora spesso coesiste un sacco erniario vuoto in cui il lembo in pre- 
cedenza scendeva); ma può anche questo essere indipendentte da una 
ernia e spingersi in basso nella pelvi (specialmente se aderisce a tu- 
mori endopelvici), o risalire molto in alto verso l'ombelico o verso il 
diaframma, .il fegato e via dicendo. 

La torsione può verificarsi attorno ad un solo punto fisso, ovvero 
attorno a due punti fissi, od essere più o meno complessa. Quando 
l'apiploon aderisce, poniamo, al fondo di un sacco erniario o ad un 
tumore pelvico, esso è teso tra due punti fissi: l'impianto colico da 
una parte, l'aderenza distale dall’altra; e come per un fazzoletto 
triangolare fissato per due suoi angoli, esso può girare colla porzione 
ad angolo libero attorno al suo asse in un senso solo od in due sensi 
contrarii, uno superiore cioè o paracolico, l’altro inferiore o paradi- 
stale. In quest’ultimo caso il lembo si foggia a fuso più o meno lungo 
con due peduncoli ai suoi estremi, ritorti in senso inverso, Si possono 
avere inoltre dei curiosissimi tipi complessi di torsione, come quella 
descritta da Heitz e Bender (2), in cui la parte inferiore dell’epiploon 


(1) Pavr, — Weitere ecperimintelle u Klinischs Beitràge 3. Fraye der Stietdrehung 
intraperitonealer Organe u. (ieschvulste (Dent. Zeit. f. Chir., vol, 85, p. 392). 
(2) Herrz e Benber. — Uno variité nouvelle de torsion de l'épiploon. Soc. anat. 


de Paris, novembre 1900. 
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era divisa in due masse ed i rispettivi peduncoli erano ritorti l’uno 
sull'altro a mo’ di treccia: o a quella di cui parla Chavannaz, in cui 
l'estremo inferiore del lembo, rivolto in su, aveva circondato a spira 
il peduncolo del lembo stesso, strozzandolo. È naturale poi che quando 
l'epiploon aderisce estesamente e tenacemente ad un organo o ad un 
tumore endo-addominale mobili, la torsione di esso può essere non 
altro che la conseguenza di un identico fenomeno avvenuto nell’or- 
gano o nel tumore medesimo, come nei casi di Potherat e di Payr 
sopracitati, nei quali la torsione dell’epiploon era stata favorita da 
quella della cisti ovarica coesistente. 

Ciò che importa intanto ritenere in pratica si è che, a meno che 
non si tratti di epiplocele irriducibile, in cui l’ernia sembri essere la 
sede iniziale el esclusiva degli accidenti, il segmento ritorto va ri. 
cercato sovente molto in alto, talvolta persino alla radice dell'epiploon 
e che d’altra parte una torsione constatata in corrispondenza dell’er- 
nia o del suo colletto non esclude che un'altra possa esistere più in 
alto del cavo addominale, la quale dev'essere perciò sempre cercata. 
La trasgressione di tale precetto costò la vita al paziente di More- 
sco (1). : / 

Il volume del lembo ritorto è affatto indipendente dal tipo di 
torsione; esso pnò variare da quello di una noce a quello di una testa 
di nomo (Hochenegg) (2), e pesare da pochi grammi ad un chilo 
(Riedel) (3). Non 3 raro il caso che tutto l’omento partecipi al pro- 
cesso, che si abbia cioè una torsione in massa; ed allora il peduncolo 
è assai grosso e costituito dalla radice stessa della membrana in tutta 
vicinanza del colon trasverso (Moresco, Adler) (4). Del resto il pe- 
duncolo od i peduncoli hanno in genere volume assai variabile, il 
quale è in rapporto più che col volume del lembo, colla data della 
torsione e col numero dei giri che essi hanno subìto. Nei casi meno 
recenti ed a giri di spira poco numerosi si rinvengono di solito pe- 
duncoli sottili, talora esilissimi. i 

Si sono viste torsioni di un solo ed anche di mezzo giro e tor- 
sioni persino di sei giri; le più frequenti sono quelle di 2 a 3 gini. 
Per lo più esse si sono verificate da destra a sinistra; meno frequente 
è il caso opposto, che si avverò negli ammalati di Cernezzi e di Eisel- 
berg (5). Talora la torsione è molto stretta, donde l’acuzie dei sin- 


(1) M:resen. — Was degli osped., 1902, n. 69. 


‘2) HocgenEag. — Wien. klin. Woch., 1900, p. 291. 

(3) Riepen. — Ueber gedechte Netzgesiwulste mit n. olme vorgingigen Bruch (Miinch. 
med. Woch., 1905, n. 4). 

(4) ApLER — Resoconto del Cong. tedisco di Chir., n. 31, p. 53. 


(5) ErseLBERG. — Doeut. med. Woch., 1898, n. 35, p. 260. 
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tomi: altre volte è lassa, tanto da ostacolare il circolo venoso ma 
non l’arterioso (caso di Hochenegg). 

Le alterazioni anatomo-patologiche che si rinvengono nel lembo 
sono di due ordini. Talune sono primitive, preeesistenti alla torsione; 
altre sono secondarie è dovute all’alterata nutrizione dell'organo per 
effetto della torsione stessa. Le prime, già sopra descritte, non sono 
più bene differenziabili macroscopicamente, comprese le tubercolari, 
per riconoscerle occorre l'esame microscopico. Un reperto invece più 
evilente ed assai interessante è invece quello costituito dalla pre- 
senza di tumori veri nel lembo epiploico ritorto (caso di Broca (1) e 
di Tuflier (2), in cui si rinvennero nell’epiploon ritorto cisti idatidee: 
una nel primo, tre nel secondo). 

Le alterazioni dovute direttamente alla torsione sono l’espressione 
dell’ostacolata nutrizione dell'organo, e vanno per gradi da una sem- 
plice stasi venosa alla necrosi completa. Il lembo diviene tosto rosso- 
bruno e persino nerastro; è tutto infiltrato di sangue, di consistenza 
dapprima dura e quindi, nei casi più avanzati, più molle e friabile; 
presenta grossi tronchi venosi dilatati e trombosati e, vicino ad essi, 
degli spandimenti sanguigni nerastri; ha insomma tutti i caratteri 
macroscopici dei lembi epiploici strozzati dei sacchi erniosi. Le al. 
terazioni microscopiche poi sono in tutto simili a quelle di un infarto 
emorragico e di una necrosi più o meno avanzata. Attorno al lembo 
epiploico in via di necrosi va generalmente formandosi del liquido 
siero-ematico che si raccoglie sia nel sacco erniario che nel cavo ven- 
trale. Il peritoneo circostante presenta quasi sempre tracce di flogosi 
recente con sviluppo di aderenze lasse, specialmente tra lembo epi- 
ploico ed anse del tenue. Una peritonite diffusa, come in un caso di 
Lapeyre ed in quello di Moresco già citato, non venne osservata che 
assai raramente. ; 

Nella forma extra-addominale propriamente detta, nella torsione 
bassa, cioè isolata — sacculare o parasacculare — la diagnosi di 
epiplocele strozzato od in istato d'’irriducibilità acuta s'impone, e non 
se ne può fare altra. La brusca insorgenza degli accidenti, l’acutezza 
dei dolori e la loro irradiazione addominale, la scoverta di un 
voluminoso tumore duro e teso x livello od al disopra dello anello 
inguinale interno potrebbero far sospettare Ja torsione, come pure la 
potrebbero far sospettare il prodursi di tali accidenti in varii tempi 
e l'essere stata la crisi terminale preceduta da disturbi attenuati più 


(l) Brova. -— Riv moenzuelle des muadies de l’Enfanze, dicembre 1902. 
(2) Turrier — 2wull. et Mem. de la Sos. ds Chir, de Paris, marzo 1906. 
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o meno loutani e derivanti dallo stesso processo (fatto riscontrato 
in un caso di Riedel); ma l’interpretazione rimane sempre oscura, per 
cui è meglio confessare che in simili casi non è dato fare una dia- 
gnosi differenziale, il che sotto il riguardo delle indicazioni opera- 
torie non è di nocumento. 

Il problema clinico diventa più grave e più interessante nelle 
torsioni extra ed endo addominali ad un tempo, che, come dicemmo, 
rappresentano la forma più frequente. Un individuo per lo più adulto 
con ernia inguinale destra epiploica di data piuttosto antica, ricorre 
al medico, perchè, in seguito a sforzi corporei, a fr?s, a traumi 
diretti, od anche senza cause apprezzabili, ha avvertito un dolore 
intenso allo scroto propagantesi bentosto alla fossa iliaca e quindi 
a tutto l'addome, con nausee e vomiti biliosi. Non vi ha arresto ster- 
corale, nè vi sono gli altri segni classici del vero strozzamento. So. 
pravviene la febbre, la quale, benchè moderata (39°-38,5°), manca 
raramente. L’ernia è tesa e dolorosa; e su questa naturalmente, spe- 
cie se il contenuto n’è voluminoso, si concentra l’attenzione, mentre 
sì ritengono quali reazioni secondarie gli accidenti addominali (il 
ballottamento, la sensibilità e rigidità della parete). Ora è l’esame 
accurato e metodico del ventre che può permettere in questo periodo 
iniziale una diagnosi, se non di certezza, per lo meno di approssima- 
zione. A capo di qualche giorno il dolore si attenua sovente a 
livello dell’ernia che resta irriducibile; esso persiste però e si loca- 
lizza nella fossa iliaca, dove si scovre per giunta un piastrone, un 
tumore. Dinanzi a tale complesso sintomatico (inizio febbrile se- 
guito dall’apparizione di una intumescenza,) si pensa all'appendi- 
cite, e l’ernia non viene più considerata che come una complicazione 
banale. Ma basta esaminar bene questa tumefazione per essere meglio 
illuminati sulla diagnosi. Essa è d’ordinario assai pronunziata da 
raggiungere il volume di una testa di feto ed anche più; risale in 
alto, offre ottusità completa su tutta la sua estensione, e, palpandola, 
risulta a contorni irregolari ed indecisi. Si lascia tuttavia circoscri- 
vere, prendere in massa, spostare un po’ lateralmente; non si estende 
punto in fuori sino al bordo laterale del bacino; occupa la fossa 
iliaca, ma non la riempie completamente, riscontrandosi per lo più, 
sul lato esterno della massa, una striscia depressibile e sonora. Il 
tumore è doloroso al tatto nei primi giorni, resta sensibilissimo nei 
giorni seguenti, ma non lascia notare in genere un punto nettamente 
localizzato che ricordi il dolore acuto a fitte delle suppurazioni in 
evoluzione. Sotto le dita appare come una massa immediatamente 
accollata alla parete, spessa, compatta, un po’ bitorzoluta o meglio 
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nodulare, che dà la sensazione assai speciale d’infiltrazione diffusa. 
Palpando con insistenza ed accorgimento, si arriva a percepire che 
questa massa non finisce all’arcata crurale, ma si continua e discende 
sotto di questa assottigliandosi un poco. rafligurando un grosso cor- 
done nodoso, teso, di eguale consistenza, il quale più in basso si 
perle nel contenuto dell’ernia. 

Tale continuità delle dne masse — l’addominale e l’erniaria —, 
tale somiglianza di caratteri fisici alla palpazione divengono un im- 
portante elemento per stabilire la diagnosi. D'altronde, se pur gli 
accidenti iniziali sono acuti e bruschi, essi non rivestono tuttavia la 
gravità di quelli dell’appendicite, per lo meno di un'appendicite che 
si rivelasse così presto con un grosso tumore infiammatorio. Insom- 
ma, come ben nota Leyars, pure diagnosticando in un simile caso 
l’appendicite, sì rimane dubbiosi e perplessi per la stranezza del suo 
decorso. Se si pensasse per poco alla torsione dell’epiploon, se le si 
attribuisse in clinica corrente la parte che le spetta, si troverebbero 
nello esame accurato dello infermo i segni sufficienti a farla ricono- 
scere e diagnosticare. 

L'omento-volrulo d'altra parte non assume sempre l’inizio brusco 
e l’andamento acuto sopradetto; come i peduncoli ovarici, i fibromi 
uterini, i tumori splenici ecc., presenta anch'esso delle forme incom- 
plete, croniche, a tappe. Riedel ha messo in luce questa varietà di 
evoluzione; presso tre infermi, di cui egli riporta le storie, la crisi 
terminale del volvulo completo e serrato seguito da infarto emorra. 
gico dell’epiploon, era stato preceduto di un mese, di tre mesi, di 
diciotto mesi da una crisi iniziale attennata, caratterizzata da dolori 
e da vomiti di una certa durata e che aveva lasciata una certa dolo- 
rabilità ed un senso di peso nella regione ileo-inguinale. Questi ac- 
cidenti precursori larvati sono più frequenti che non si creda, ed 
allorchè si verificano in individui con ernia epiploica irriducibile 
devono sempre suscitare il sospetto dello omento-volrulo ed invitare 
allo esame accurato del ventre giusta le norme su accennate. 

L'ultima serie di torsioni è data dalla forma schiettamente endo- 
addominale, detta anche da Lapeyre appendicolare, colla iuale deno- 
minazione egli ha ha voluto mettere in evidenza la grande rassomi- 
glianza clinica tra detta forma e l'appendicite, e quinili la facilità 
con cui sono state scambiate \caso di Smythe, di Fuller, di Wiener; 
di Lapeyre, di Lejars (1°), di Malherbe, di Bothe ecc.). Talora vi è 
concomitanza di un’ernia inguinale, ma il sacco di questa è vuoto, 
e nessuna connessione rilevasi tra essa ed il tumore endo-ad:lominale 
(caso di Peck, di Wiener, di Tuffier, di Riedel, di Smythe, ecc.). Mal. 
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grado ciò, è sempre importante constatare tale concomitanza ed in- 
sistervi Messa in rapporto con l’inizio degli accidenti e coi risultati 
della esplorazione addominale, essa può giovare alla diagnosi. Accade 
d'altronde talora che il sacco si sia da poco vuotato e che una ridu- 
zione più o meno difficile sia stata l'origine degli accidenti; il che 
fa pensare o ad una riduzione in massa o ad nun’appendicite conse- 
cutiva al taxis (caso di Hochenegg e di Malherbe). 

L'ernia può mancare del tutto e la torsione presentarsi come un 
processo esclusivamente endo-addominale I tatti di quest’ultima ca- 
tegoria, benchè ancora troppo rari, non sono eccezionali. Occorre se- 
gnalare anzitutto le torsioni associate e consecutive ai tumori svilup- 
pati nel grembiale epiploico e nel suo bordo libero, come nei casi 
di Broca e di Tuflier. Nel primo si trattava di una cisti idatidea del- 
l'epiploon con torsione, che aveva generati sintomi infiammatorii e 
fatto pensare all’appendicite. Nel secondo l’inferma. una giovinetta, 
aveva visto bruscamente comparire nel bacino, in seguito a caduta 
da uno scalino, un tumore grosso come un due pugni, mediano, ro- 
tondo, inaccessibile alla esplorazione vaginale e che induceva quale 
unico disturbo nna costipazione ostinata. Operata un mese dopo da 
Tutfier, questi riscontrò l’epiploon ritorto, da cui pendevano sovrap- 
poste dall’alto al basso tre cisti idatidee. 

Altre volte il volvulo rifletteva, com'è stato ricordato, un epiploon 
a.lerente ad un tnmore pelvico. Il fatto di Payr è particolarmente 
iuteressante. Nella sua inferma cînquantenne, che soffriva al ventre 
da circa un anno, si constatò a destra un tumore rotondo, modera- 
tamente teso, a superficie bernoccoluta, più grosso di una testa di 
bambino; esso si lasciava delimitare male dall'alto è dal suo polo 
posteriore si distaccava una specie di cordone ascendente. Si fece 
diagnosi di cisti ovarica, ed alla laparotomia si trovò un voluminoso 
tumore nerastro infiltrato di sangne e costituito da una cisti dell'o- 
vaio con peduncolo ritorto e quasi sezionato ed una massa epiploica 
aderente ritorta anch'essa due volte su sè stessa a livello del cordone 
che si era avvertito colla palpazione. In un’altra osservazione di 
Simon una inferma di 40 anni presentava da 10 giorni una costipa- 
zione ribelle, dei dolori addominali ed una leggera febbre. Si pal- 
pava nella regiono ileo-cecale destra un tumore un po’ bernoccoluto, 
più grosso del pugno, dolorosissimo e molto duro; si conchiuse per 
una tubercolosi ileo-cecale, ed, aperto il ventre, si riscontrò un tu- 
minore epiploico nerastro sormontato da un peduncolo ritorto ed ade- 
rente in basso ad una cisti dell'ovaio destro, grossa come un pomo e 
che non aveva subita alcuna torsione. Trattandosi di queste aderenze 
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declivi dell’epiploon, il meccanismo della torsione tra due punti fissi 
sì trova spiegabile come nella aderenze intrasacculari. 

Si possono avere infine casi di omento-volvulo senz’'ernia e ‘senza 
tumori endo-addominali; questi casi assai rari’ meritano di essere 
conosciuti. Lejars ne riporta sette esempii appartenenti ad Fitel, 
Noble, Stewart, Scudder, Simon e Riedel (2 casi). Un caso di Riedel 
è particolarmente curioso per la sede anormale del tumore epiploico. 
L’inferma, una donna di 38 anni, accusava dolore nella regione su- 
periore destra del ventre e lasciava percepire a tale livello una resi- 
stenza netta che si prolungava sotto l'ombelico. Si era pensato alla 
colecistite, quindi all’appendicite; ebbene alla laparotomia si rinvenne 
una grossa massa epiploica infiltrata di sangue, aderente tra il fe- 
gato ed il diaframma e continuantesi in basso con un peduncolo 
grosso come un lapis. La si asportò dopo liberazione; si resecò del 
pari l’appendice che pareva un po’ infiammata, e la guarigione ebbe 
luogo. L’infermo di Fitel era un ascitico presso cui, dopo due pun- 
zioni addominali, sì foce la laparotomia e si riconobbe una torsione 
epiploica, del resto riducibile, che bastò sciogliere per vedere tutti i 
sintomi cessare. Nelle osservazioni dî Noble, di Stewart e di Scudder 
sì trovò una localizzazione dolorosa ed un tumore nella fossa iliaca 
destra, e si fe' diagnosi di appendicite, Nell'uomo operato da Scudder 
il tumore, voluminosissimo, riempiva la fossa iliaca e sì estendeva 
nell’ipocondrio e sino alla linea mediana; era di contorni mal definiti, 
ottuso alla percussione, immobile, poco teso; esso era dato dallo 
epiploon ritorto in massa e senza appendicite. Nel caso di Simon, 
una donna di 25 anni soffriva da 10 giorni al lato destro dello ad- 
dome; in un bel momento i dolori si accentuarono, la costipazione 
sì stabilì e delle nausee sopravvennero; la temperatura segrava 389, 
il polso 100. Si notò un’ottusità estesa dalla regione della vesci- 
chetta biliare all'ombelico, al ligamento di Poupart, alla regione lom- 
bare; tutta questa zona era sensibilissima alla pressione e fluttuante, Si 
fece diagnosi di ascesso appendlicolare: si operò estraendo 1500 grammi 
di un liquido fortem:nte ematico, e si cadde su di un tumore nera- 
stro alerente. Lo si liberò e si riscontro che trattavasi dell’epiploon 
tumefatto, infiltrato ed aderente alla parte mediana del colon tra- 
sverso mercé un peduncolo ritorto due volte nel senso degl’indici di 
un orologio. Lo si resecò e si asportò anche l’appendice un po’ ade- 
rente, ma che allo esame istologico risultò normale. 

Da queste storie cliniche, pressochè tutte rassomiglianti, bisogna 
concludere che l’omento-roleulo esclusivamente addominale, più difli- 
cile senza dubbio a diagnosticare perchè manca l’ernia indicatrice, 
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presenta tuttavia un insieme di sintomi utilizzabili, ed in partico- 
lar modo lo sviluppo rapido, il volume, la consistenza speciale del 
tumore possono dare un serio lume. Occorre eziandio tener conto 
della evoluzione relativamente benigna dei sintomi, per lo meno nei 
primi tempi, ciò che in verità quadra male colla ipotesi di una va- 
sta suppurazione appendicolare o di altra origine. ” 

Non bisogna per altro contare su quest'apparente benignità delle 
torsioni epiploiche. Il tumore si può sfacelare in totalità od a seg- 
menti od anche distaccarsi per rottura del peduncolo. Wisinger rin- 
venne infatti nella regione ileo-cecale una massa omentale grossa 
come una testa di bambino, aderente, intieramente distaccata ed in 
preda a necrosi. Per analogia di quanto avviene nella torsione di 
altri organi addominali, si possono avere sintomi di grave infezione 
peritoneale; nè va esclusa la eventualità che alla trombosi vasale 
succedano fenomeni embolici e. specialmente fenomeni ulcerativi a 
carico della mucosa gastro-enterica, quali vennero riscontrati all’au- 
topsia nello infermo di Moresco. 

Per tutte queste considerazioni può dirsi che la torsione del 
grand’epiploon abbandonata a sè stessa debba far fare prognosi, se 
non infausta, per lo meno molto riservata. Fortunatamente sono pos 
chi i casi non sottoposti all’atto operativo, perchè quasi sempre il 
sospetto che si fosse trattato di un’affezione addominale più grave 
ha indotto il chirurgo ad intervenire presto. Subordinatamente ad 
"n atto operativo precoce, la prognosi diventa abbastanza benigna. 
Lejars ha calcolato che su 66 osservazioni la morte è avvenuta 7 
volte (mortalità 10 p. 100); ed in tre di queste essa è da attribuirsi 
a complicagioni accidentali (polmonite grippale nel caso di Monod, 
broncu-polmonite in quello di Bender, delirium tremens nel 1° caso 
di Lejars). Nei casi di Eiselberg e di Moresco la morte fu dovuta 
ad interventi incompleti. Gli altri due pazienti infine soggiacquero 
a polmonite. Anche tra le operazioni più recenti la guarigione fu 
la regola (casi di Verebely, Grant, Adler, Riedel, Fuller, Cernezzi, 
Bonamy, ecc.) 


TRATTAMENTO DELLE ADERENZE, DEI PSEUDO TUMORI 


E DELLE TORSIONI DELL’EPIPLOON, 


È oramai da tutti ammesso come precetto che qualunque sia il 
Benere di alterazione che una cronica epiploite trascina seco l'atto 
Operativo è sempre indicato, ed oramai non più si contano i risul- 
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tati felici, talora insperati che hanno tenuto dietro a quest'interventi 
puramente liberatori. 

D'altra parte non è da credere che tali operazioni siano sempre sem- 
plici e facili e che possano riportarsi tutte allo schema della briglia 
unica strangolante, che basti sezionare od escidere. La faccenda è 
molte volte assai più malagevole; s'impone cioè una dissezione 
lenta, progressiva, oculata nei focolai di aderenze corfluenti ed a 
briglie multiple; nè basta soltanto tagliare o rompere, ma occorre 
resecare, estirpare quanto più completamente è possibile tutto l’im- 
pacco fibroso, tutta l’intricata rete cicatriziale. A questa condizione 
soltanto si eviteranno la persistenza delle sofferenze e dei disturbi 
funzionali e, ciò che importa, la recidiva e la coalescenza secondaria 
di organi di fresco cruentati. 

La coesistenza di un’ernia in atto pregresso obbliga il chirurgo 
a rivolgere di proposito le sue ricerche nelle adiacenze del rispettivo 
anello erniario, sul cui peritoneo risiele nel massimo numero dei 
casì l'impianto della briglia epiploica; all'uopo egli putrà o non, secondo 
i casi, aprirsi la strada dalla stessa regione erniaria. La preesistenza di 
un'appendicite invece richiede che le prime ricerche per trovare l’osta- 
colo siano fatte nella regione ileo-cecale, perchè quivi esso più frequen- 
iemente risiede. Inoltre il trovare il cieco rigonfio od afllosciato c’in- 
dicherà se dobbiamo ricercar» il tratto d’intestino ristretto a valle 
(verso 1l colon) od a monte (verso l'ileo). Quanto al modo come ese- 
guire in simili casi il taglio laparotomico, si può dire che il taglio 
mediano non presenta inconvenienti, mentre ci permette di esplorare 
largamente il cavo addominale. L'incisione luparotomica laterale con 
riapertura della cicatrice ancora fresca, è imvace indicata nelle tor- 
sioni post-appendicitiche precoci, perchè allora è da temere che di- 
staccando per via laparotomica mediana delle aderenze, delle gomita- 
ture o delle briglie formatesi nella fossa illiaca, si possa aprire un 
focolaio ancora infettante ed aversi una peritonite. 

Le aderenze recenti possono sciogliersi con facilità per via smussa; 
le più antiche e resistenti richiedono in precedenza delle piccole 
intaccature onde lasciarsi vincere per la stessa via, Il Kelly con- 
siglia, quando le anse sono aderenti così da formare impacchi, di 
farne l’eviscerazione e di distaccare le anse agglutinate, prese con 
piccole compresse di garza, davanti un lume, perchè, gnardandole 
per trasparenza (diafanoscopia), riesce più tacile evitare i vasi e 
non calere col tagliente nell'interno dell’ansa. Se durante l’isola- 
mento si producono delle piccole lacerazioni nella sierosa, sì dovranno 
queste suturare ln senso perpendicolare all'asse intestinale, onde evi- 
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tare stenosi. Le briglie si estirperanno tra due ligature, perchè la 
sola incisione potrebbe generare nuove aderenze. 

Con maggiori precauzioni e con tecnica ancora più delicata deve 
essere condotta l’operazione allorchè trattasi di pseudotumori epiploici. 
Nulla vi ha infatti di più facile che perforare in questi casi l’inte- 
stino e gli altri visceri cavi aderenti e confusi nella massa. Occorre 
quindi procedere lentamente, a piccoli colpi, astenendosi dalle libera- 
zioni col dito e arrestandosi a tempo, senza voler troppo fare e troppo 
scovrire. E d’altra parte un intervento razionale sufliciente che si sia 
limitato ad aprire il tumore flemmonoso cronico, a sezionare le prin- 
cipali aderenze, ad escidere quello che si presta facilmente degli am- 
massi fibrosi, a liberare i visceri deformati e piegati ed, all’occor- 
renza, se ci fosse un po’ di liquido torbido al centro della massa, a 
vuotarlo prudentemente, lasciandovi un drenaggio, questo intervento, 
dico, saggio e ben regolato, porta alla guarigione con consecutivo rias- 
sorbimento del tumore. 

Allorchè le aderenze sono troppo estese e troppo pronunziate, perchè 
si possa realizzare una liberazione integrale e, secondo ogni appa- 
renza, durevole, occorrono interventi più complessi, intesi a garantire 
la funzionalità del tubo gastro-enterico; tali sarebbero la gastro-en- 
terostomia, o la colecisto-enterostomia, o la entero-anastomosi, o la 
esclusione intestinale, le quali tutte rispondono meglio che le rese- 
zioni gastriche od intestinali in alcuni casi per altro inevitabili. 

L'intervento negli omento-rolenlo si presta a qualche pratica con- 
siderazione, Trattandosi di un epiplocele erniario, s'inciderà natural- 
mente sull’ernia; e se la diagnosi non è stata tatta nè supposta, l’a- 
Spetto speciale della massa epiploica ispessita, infiltrata, violacea sarà 
una rivelazione. Bisogna allora rimontare lungo tale massa, prolun- 
gando l'incisione secondo il bordo esterno (del retto sino ai limiti del 
tumore (ernio-laparotomia). Se dall'inizio si.è intervenuti da parte del 
Ventre, lo stesso sbrigliamento largo s'impone, una volta riconosciuta 
la massa epiploica, la quale va scollata a poro a poco, metollicamente, 
non solo dalla parete adilominale e dal sacco erniurio, ma eziamlio 
dal cisco e dalle numerose anse del tenne applicate alla sua faccia 
Profonda, Questa bisogna domanda di essere condotta con tanta più 
Ura, in quanto le pareti intestinali congestionate friabili sanguinanti 
St lasciano facilmente speliare e lacerare, Il tumore viene estratto in 
Massa dal basso in alto, ed il suo peduncolo, sovente assai elevato ed 
Immediatamente sottostante al colon trasverso, è messo in pieno lume, 
berché sj possa legare e sezionare al di sopra, in pieno tessuto epi- 
Ploico sano. La semplice detorsione, anche se possibile, non parmi 
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manovra sufficiente e non è giustificata nemmeno, al dir di Lejars e 
di Lapeyre, in casi di torsione affatto recente e poco stretta; essa 
per lo meno lascerebbe immutate le condizioni per il recidivare della 
torsione. Non ci stanchiamo infine di ripetere l'avvertenza di esplo- 
rare sempre il resto dell’epiploon per non incorrere nell'errore di Ei- 
selberg e di Moresco: di lasciare, cioè, nell’addome un secondo lembo 
epiploico ritorto ed inavvertito. 

Tenendo intanto presenti tutte le tristi conseguenze che possono 
derivare dalle aderenze endo-addominali in genere e dalle epiploiche 
in ispecie, si comprende la razionalità del precetto chirurgico « erà- 
tare ad ogni costo, operando, la formazione di tali aderenze, ed impe- 
dirne la riproduzione, una volta che sono state distrutte con apposito 
intervento operativo ». A. questo secondo intento devesi sopratatto mi- 
rare, allorchè coll’ablazione delle primitive aderenze non si è potuto 
contemporaneamente rimuovere lo stimolo alla loro riproduzione. Al- 
l'uopo quattro avvertenze deve il chirurgo avere sempre presenti ogni 
qualvolta si accinge ad intervenire sullo addome: 1° usare un’asepsi 
rigorosa; 2° peritoneizzare, sempre che sia possibile, le superficie cruen- 
tate; 8° esplorare e governare bene l’omento nelle cure radicali di 
ernia; 4° rimettere, prima di chiudere il ventre, le varie parti a posto. 
E inutile che io insista sulla necessità dell’asepsi. Un antico aforisma 
dice: asepsi completa, assenza di aderenze. Stando poi aiì risultati 
degli esperimenti, l’asepsi umida è sotto questo rapporto più eflicace 
della secca. Nè vale la pena, dopo quanto ho detto nel precedente 
mio lavoro sull’epiploon circa la tendenza costante di esso a sovrap- 
porsi sulle superficie cruentate, insistere sulla opportunità della peri- 
toneizzazione di queste. Più interessante invece sembrami l’insistere 
sul terzo precetto, essendo ben noto con quanta leggerezza e disin- 
voltura i giovani chirurghi trattano oggidì l’omento nelle loro opera- 
zioni radicali di ernie. Eppure è saggia precauzione avere di questo 
il massimo rispetto, constatarne il volume, la conformazione, nonchè 
i rapporti assunti nel campo e nelle adiacenze dell’ernia; e non solo 
quand’esso presentasi ad esuberanza erniato, ma anche quando un sem- 
plice lembetto viene a disturbare l'isolamento del sacco, è bene spin- 
gere la nostra esplorazione oltre la parte prolassata ed arrivare — 
previa generosa eviscerazione — abbastanza in alto, non per ricorrere 
ad improvvide mutilazioni, ma per vincerne l’eventuali adesioni alle 
parti circostanti ed esplorare la integrità, o meno, del suo tessuto. 
Il quarto precetto, la rimessa cioè delle varie parti a posto prima di 
chiudere il ventre, non ha minore importanza; e lo spiegamento e lo 
abbassamento dell’epiploon avanti la massa intestinale ne costituisce 
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la prima misura, senza trascurare nel contempo l’altra di rimettere 
in sede normale i varii segmenti del colon. 

Per ciò ottenere sono stati suggeriti varii espedienti, tra cui il più 
razionale ed innocuo sembrami quello consigliato e messo in pratica 
dal Clark. Esso consiste nell’iniettare nel retto, alla fine della lapa- 
rotomia e mentre l’infermo è ancora anestesizzato e nella posizione di 
Trendelenburg, da 1 '/, a 2 litri di acqua salata calda, la quale si 
spande in tutto il colon e talora vince anche la valvola ileo-cecale e 
penetra nell’ultimo tratto dell’ileo. Tale abbondante iniezione, oltre 
ad essere efficace per il buon andamento dell'atto operativo, avrebbe 
la virtù di far,riprendere al colon trasverso il suo posto, di raddrizzare 
e sollevare l’ansa sigmoidea e di spiegare ed abbassare l’omento. Con 
qualche precauzione l’infermo può essere trasportato nel proprio letto. 
senza che il liquido fuoriesca. Altri chirurghi hanno pensato di atti- 
vare subito dopo l'atto operativo î moti peristaltici, mercè l’uso di forti 
purganti, o mercè iniezione di un milligrammo di fisostigmina (Voges), 
capace di provocare dopo qualche ora l'emissione di gas e di fecci 
in abbondanza. Altri ancora sono ricorsi a rimedii capaci di rammol- 
lire il tessuto cicatriziale neo-formato, primo fra tutti la fibrolisina. 
Però si è visto che la introduzione diretta di questa sostanza nel cavo 
addominale non esercita alcuna reale influenza sulla formazione o meno 
di aderenze, venendo essa riassorbita troppo presto, mentre esercita 
un'azione tossica non trascurabile sugli animali a sangue caldo (Mau- 
rizio Tirode), e dippiù può con un rammollimento prolungato compro- 
Mettere la cicatrizzazione della ferita laparotomica. 

Già sin dal 1895 Martin aveva creduto potere, mercè iniezione in- 
traperitoneale di una certa quantità di olio di ulive sterilizzato, impe- 
dire la formazione di aderenze post-operatorie. Questo metodo, poco 
Usato, riprese una certa diffusione dopo che furono preconizzate nella 
cura delle peritoniti generalizzate le iniezioni intraperitoneali di olio 
canforato, Ma il Novak, non convinto della bontà del rimedio, volle 
Provarlo su conigli e cavie, e venne alla conclusione che non solo 
negli animali trattati coll’olio di ulive le aderenze si formavano al 
pari che in quelli di controllo, ma in essi l’irritazione prodotta dal 
©orpo estraneo difficilmente riassorbibile aumentava la tendenza all» 
sviluppo delle aderenze medesime. Ad evitare tale inconveniente Wa 
ters Burrows preconizzò nel congresso di Londra del 19183 l'olio di 
Petrolio purificato e sterilizzato; ma ebbe anche questo poca fortuna, 
al pari di altre sostanze, quali il collodion, le membrane di uova, le 
Pellicole d'oro battuto, le lamine di celloidina, il silk protettivo, la 
Paraffina, l’acqua salata con aggiunta di adrenalina, la soluzione con- 
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centrata di cloruro di sodio, ecc. Negli ultimi tempi infine Carlo To- 
satti pensò ricorrere, nelle aderenze ben individualizzate sotto forma 
di briglie, alla escissione di queste col termocauterio, previa ligatura 
doppia con catgut in due punti assai distanti. Egli assienra di uon 
aver visto negli animali da esperimento riprodursi con tale espediente 
le aderenze, ogni qualvolta però si era potuta rimuovere la causa che 
ne aveva stimolata la produzione. Il numero e la varietà dei mezzi 
‘escogitati sta intanto a dimostrare che il problema è difficile e che si 
® ancora ben lontani dalla soluzione. 


III. — Tumori primitivi del grand’epiploon. 


Sono parecchie le varietà di tnmori che possuno primitivamente 
svilupparsi nell’epiploon, e la loro storia è ben lungi dall'essere com- 
pleta, come le cognizioni che si posseggono al riguardo sono ancora 
«scarse e non ben precisate, e ciò, sia pier la estrema rarità con cui si 
manifestano, che per le diflicoltà talora insormontabili che s'incontrano 
a diagmosticarli. 

Per farcene un'idea esatta bisogna tener presente la struttura della 
membrana, stando al principio anatomo-patolugico secondo cui nessun 
meoplasma può contenere elementi cellulari estranei alla costituzione 
dell'organo sul quale ha preso primitivamente sviluppo, 0, che vale’ 
lo stesso, ogni tumore trae la sna origine da un gruppo cellulare di 
tipo analogo agli elementi di cui risulta. Ciò posto, ci riesce facile 
comprendere di quali varietà di neoplasmi l’epiploon possa essere sede. 
Essì appartengono di preferenza al tipo connettivo-vascolare, sono cioè 
dei lipomi, degli angiomi, dei fibromi, dei sarcomi; le due ultime ca- 
tegorie sono più di frequente registrate nella letteratura, nella quale 
sono anche riportati casì di endoteliomi, nonchè di tumori misti for- 
mati da combinazioni delle varietà suddette. Esistono infine esempi 
non rari di tumori cistici. 

Peyrot (1) sin dal 1892 ha fatto menzione di nn mivo-lipoma e 
De Simone (2: riportava nello stesso anno un caso di miro-sarcoma 
di tale organo. Hertaux l'11 marzo 1908 riferiva alla Società di chi- 
rurgia di Parigi un caso tipico di /ibroma del peso di 83050 grammi, 
operato con successo. Nell'anno successivo Marcialis (3) deseriveva un 
sarcoina fuso magnocellulare anch'esso voluminoso ed anch'esso aspor- 
ta‘o felicemente e di un altro consimile s'intratteneva di recente il 


11) Prvror. — Sve. de Chir. de Paris, maggio e giugno 1892. 
(2) Dx Simoxe. — Gl'Incurabiti, anno VII, fasc. 18, 1892. 


13, Mancranis, — Cont. clin. ai tumori dell'omento. (Riforma mrd., fase. 47, 1900). 
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Cardarelli (1). Capelle 12) poi raccoglieva 16 casi di sarcoma epiploico 
primitivo, di cui uno personale. Ferruccio Bindi (8) infine illustrava 
un caso unico di endotelioma dell’omento, con produzione di ascite e 
ripetizione nelle pagine mesenteriali. La massa principale costituiva 
una specie di focaccia occupante la cavità addominale, di consistenza» 
molle carnosa e di colorito grigio cupo Al microscopio risultò trat-- 
tarsi di una forma mista (linfo-angio-endotelioma). 

Tra i tumori liquidi vanno anzitutto ricordate le cisti idatidee 
uniche e multiple, delle quali noi già abbiamo riportati i due casi di 
Tutlier, complicati entrambi a torsione dell'epiploon. Un altro esempio 
è riferito da Ferrer (4) che enucleò felicemente la ciste. 

I veri tumori cistici omentali sono assai rari, e sino per lo più in 
diretto rapporto con il sistema linfatico. La forma più comune è rap» 
presentata da cisti semplici a contenuto linfatico 0d anche chiloso, com- 
prendendo tra queste anche i linfangiomi, perchè non è possibile sta- 
bilire quando si ha una semplice dilatazione dei linfatici e quando sì 
hanno i primi accenni ad una proliferazione neoplastica, senza dire 
che il processo proliferativo può essere stato in un periodo prece- 
dente a quello dell'esame e non rimanerne che scarsissima ed anche 
nessuna traccia (casi di Viti (5), di Ramson (6), di Durante, riferito da 
Bellati (7), di Ris (8)). Assai più importanti sono i tumori policistici, 
di cui alcuni hanno i caratteri anatomo patologici e clinici dell’an- 
gioma-l'nfatico (linfoangioma 0 chiloangioma), comei casi di Weichsel- 
baum (9), Schwarzenberger (10), Marfan (11), Henke (12), Dewitzki e 
Morvsow (13), Karas (14), Cordero (15); altri partecipano alla strut- 
tura dell'endotelioma linfatico, e sono di prognosi naturalmente più 


(1) CarpareLti — Tumore dello epiploon gastro-colico (Studium, n. 11-12, 1909). 

(2) CareLLE. — Beit, 2. klin. Chir., LXVI, 1. 

(3) Binpr FERRUCCIO. — Contributo allo studio dei tumori solidi dell'epiplonn. (Clin. 
chir., aprile 1912, p. 610). - A 

(4) Ferrer. — La Presse Méd., n. 64, 1913. 

(5) Vir. — Riforma Medica, 1889, II, p. 1106. 

(6) Raxusox. - British med. Journ., 1890, p. 1026. 

(7) Betrati. — Gazz. med. di Roma, 1891, II, Di FS: 

(8) Ris. — Beitrage f. Klin. Chir., B. X, S. 423. 

(9) WricuseLsauW. — Virchow's Archiv. B. 55. 

(10) ScnwarzenBERGER. — Beit. f. KI. C'hir., 1894, B. XI. 

(11) Murray. — La Presse Méd., 18-11, 1986. 

(12) Hexge. — V.rhandl. d. Deutsch. Path. Gesellschaft, 1900, S. 251. 

(13) Dewerzgt e Morosow. — Arch. /. Kinderheilt, B. XLI, H. 56, 1905. 

(14) Karas Henrietta. — Wirch, Arch., 1907, B. 188. 

(15) Corvero. — Clin. Chir.. 1910, p. 2375. 
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grave [casi di Morisani (1), D'Antona (2), Nager (3), Minervini (4)]). In 
tutte e quattro queste ultime osservazioni, anatomicamente e clini- 
camente illustrate, la neoplasia sorta inizialmente nello epiploon, rag- 
giungeva lentamente proporzioni assai cospicue, diffondendosi indi a 
tutto il peritoneo; ed è da ritenere ch’essa incominciata come linfo- 
angioma, abbia in seguito assunti i caratteri strutturali dell’endote- 
lioma. Nei casi di Morisani e di Minervini si notò sin dall'inizio del 
male l’ernia del neoplasma attraverso il canale inguinale: ed entrambi 
gli O. giustamente supposero che il disturbo della circolazione linfa- 
tica nell’ernia epiploica abbia potuto agire come momento patoge- 
netico nella formazione del tumore. Accennerò appena ai cosidetti 
enterocistomi aventi la loro origine da residui del canale onfalo-me- 
senterico [casi di Lange e Lecène (5) e di Roegner (6)). nonchè a 
quelle neoformazioni, che più che veri tumori sono da ritenere piut- 
tosto prodotti di processi flogistici dell’omento, il cui essudato si è 
fatto strada tra i due foglietti omentali non ancora saldati, trasfor- 
mandoli in una raccolta cistica (casi di Cotman (7), di Schramm (8) 
e di Maas (9)), ovvero sono da ammettere di natura tubercolare (casì 
di Spencer-Wels (10) e di Giannettasio (11)), perchè presentanti nella 
parete granuli con cellule giganti. 

Avendo questo mio lavoro una impronta prevalentemente clinica, 
non credo opportuno entrare in particolarità isto-patologiche, che non 
hanno importanza per il chirurgo e sulle quali per altro non vi è an- 
cora perfetta concordanza tra i ricercatori. Noterò soltanto che, mentre 
per la loro patogenesi e costituzione anatomica i tumori omentali 
presentano tra loro caratteri così distinti da dover essere classificati 
in varii gruppi, per la sintomatologia invece e per la cura essi am- 
mettono una trattazione unica. 

La caratteristica clinica più spiccata di questi tumori è la loro 
subdolosità. Essi non di rado arrivano al massimo loro sviluppo senza 
aver dato in vita alcun sintomo, in guisa da rappresentare semplici 
reperti accidentali di autopsia. In ogni caso, come regola generale, 

' 


(1) Morrsani D — Ann. clin. deg” Incurabili, 1879. 

(2) D'Antona. — Giorn. intern. delle Sc. med., anno VIII, 1886, p. 62. 
(3) Nacer. — Ziegler's Bcitr., 1904, B. 37, H. I. 

(4) Mrnmrvini. — Clin. Ch. 1915, p. 77. 

(5) Lance e Lecoxne. — Bull. ct Mem. Soc. Anat. de Paris, 1903. 

(6) RoeGNER. — Wirchow's Arch., 181, 1095, S. 521. 

(7) Corman. — Brit. Méd. Journ., London, 1902. 

(S) Scaramm. — Zentralbl. f. Chir.. Leipz,, 1903, S. 564. 

(9) Maas. — Berl. Klin. Woch, 1914, n. 15. 

(10) Srexcer WeLs. — Brit. Med. Jour,, London, 1890, 

(11) GranNETPASIO. tiaz. degli Osp. e dille Clin., n. 90, 28 luglio 1907. 
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nel primo periodo di loro crescenza passano inosservati, e solo quando, 
raggiungono un grande volume, provocano disturbi a preferenza mec- 
canici, a meno che per la loro indole maligna non esercitino anche 
una ripercussione sullo stato generale. I pazienti accusano per lo più 
un senso di peso o di stiramento alla regione èpigastrica od ombeli- 
cale; e queste sensazioni si accentuano e divengono dolorose colla 
pressione in sito e cogli strapazzi fisici. Continuando il tumore ad in- 
grandirsi, insorgono anche sintomi di compressione sull’intestino e 
sulla vescica. caratterizzati da stitichezza ostinata, che può giungere 
sino alla occlusione, e da turbe della minzione. Tranne che nelle neo 
plasie di origine infiammatoria, nelle rimanenti non si hanno mai 
sintomi reattivi generali, come pure non si avverano mai crisi dolo- 
rose spiccate. 

Le caratteristiche obbiettive sono: la superficialità del tumore, la 
sua grande spostabilità, la sede mediana. La spostabilità diminuisce 
a mano a mano che delle aderenze si stabiliscono cogli-organi vicini; 
@ può scomparire del tutto, quando la neoplasia per il suo grande 
volume ha finito coll’occupare quasi tutto il cavo ventrale. Così del 
pari per la resistenza offerta dalla colonna vertebrale, il tumore, a 
misura che s’ingrossa, si porta di lato ed a preferenza verso sinistra 
anzichè verso destra, nel qual senso il suo progresso è ostacolato dal 
fegato. In un caso del Costa però la neoformazione aveva invasi il 
fianco e la fossa iliaca destra sino alla linea mediana. La percussione 
dà naturalmente nell’ambito del tumore risonanza ottusa, la quale può 
‘confondersi in alto con quella epatica o splenica ed indurre in errori 
diagnostici; sui fianchi si ha suono timpanico. A differenza di quanto 
succede per i tumori ovarici, l'utero mantiene la sua posizione normale. 

Nei tumori maligni l’ascite è pressochè immancabile, tanto da poter 
assumere l’importanza di =n elemento diagnostico; essa si riproduce 
rapidamente dopo la puntura. Il liquido non ha i caratteri del sem- 
plice trasudato sieroso, ma è più denso e più ricco in contenuto albu- 
minoideo, talora è sanguinolento. In rari casi, come in quello di Ca- 
pelle, si ha una vera emorragia che rende rapidamente cospicuo il 
versamento. Un fatto consimile fu segnalato nel 1906 dal Cobb. Man- 
cano d’ordinario le metastasi negli organi interni, come manca una 
vera e propria cachessia. 

La diagnosi sicura non va fatta quasi mai; il che sì comprende 
facilmente, mancando veri sintomi patognomonici. Lo scambio più abi- 
tuale è con una peritonite saccata a sede mediana; e molti pazienti 
farono operati con questa diagnosi. La radiografia può spesso illumi- 
nare il clinico. 
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Il decorso della malattia è molto lento anche per i tumori maligni. 
Malgrado ciò però l'esito in questi ultimi è pur sempre fatale, a cansa 
della loro tendenza ad invadere progressivamente tutto il perito::eo, 
È degno di nota del pari l'accrescimento rapido osservato talora in 
aleuni tumori cistici e dovuto, come in altre neoplasie congeneri, ad 
abbondanti e ripetute emorragie interne 

Appare chiara l'indicazione terapeutica. Essa non può essere che 
chirurgica e l'intervento dev'essere precoce. Il tumore va asportato 
prima che il suo eccessivo sviluppo, la diffusione alla sierosa perito- 
neale, le aderenze cogli organi vicini, le deperite condizioni del pa- 
ziente vengano ad aggravare eccessivamente l’atto operative. Trat- 
tandosi di tumori solidi, non vi è da porre in campo che l’ablazione, la 
quale riuscirà tanto meno indaginosa e meno pericolosa e darà tanto 
maggiori speranze di guarigione duratura quanto più presto sarà pra- 
ticata. Trattandosi di tumori cistici, sono state a volta a volta pra- 
ticate la puntura, la marsupializzazione e la estirpazione. La puntura 
aspiratrice è un trattamento palliativo, e la si adopera più che per 
altro a scopo decompressivo per alleviare le sofferenze. Essa va fatta 
in mna zona completamente ottusa e sarà bene farla precedere da una 
puntura esplorativa con un ago capillare. Se quest'ultima rilevasse la 
presenza di liquido purulento per infezione secondaria, la puntura 
uspiratrice sarebbe da rigettare per tema d’infettare il peritoneo, a 
causa di un po' di liquido che può ev-ntualmente capitare in esso. La 
marsupializzazione va usata solo nel casì in cui esistano a lerenze 
così fatte e tenaci da rendere impossibile l'estirpazione completa della 
cisti. Anch'essa costituisce un trattamento di eccezione. Nella mag- 
gior parte dei casi invece si riesce, previa laparotomia mediana, ad 
estirpare completamente il tumore cistico. La tecnica è quella in uso 
per le cisti ovariche: dapprima cioè, con un trequarti, si procede allo 
svuotamento della o delle raccolte liquide, e poi si pratica l’estirpa- 
zione della massa neoplastica, frazionandone il peduncolo fra due serie 
di ligature. In un caso di Pasquali, riportato da Bellati (loc. cit., si 
potè fare una vera enucleazione, incidendo il foglietto anteriore del- 
l’omento, aggredendo la cisti e sgusciandola. Le aderenze coi visceri 
circostanti devono essere accuratamente rimosse. Nelle cisti suppnrate 
si procederà con maggiori riguardi, svuotando la cisti o le cisti al 
di fuori del cavo peritoneale; ed anzichè chiudere l'addome comple- 
tamente, si lascerà in basso una piccola apertura per il drenaggio, 
giusta il comportamento di Waldy (1). 


(1) Watpy. — Lancet, London, 1889, p. 642. 
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Nei rarissimi casi in cui alla cisti omentale si accompagni un altro 
tumore, per esempio, un fibromioma uterino, può essere indicato, 
quando le condizioni del paziente siano molto gravi, di operare in 
due tempi, asportando in ciascun tempo uno dei tumori per evitare 
un trauma operativo prolungato. Pasquali però nel caso suddetto, in 
cui appunto vi era complicazione di un fibroma uterino del peso di 
cinque chilogrammi portò via nella stessa seduta entrambi i tumori 
con esito felice. 

Trattandosi di neoplasie con caratteri di malignità e che già si 
sono estesamente diffuse al peritoneo, ogni tentativo di estirpazione 
non può essere che insufficiente. 


A SASASSAINL 


La dissezione e l'imballaggio muscolare 


per il Dottor Ugo Camera, tenente medico 
, dell'Ospedale da campo 022 


Nella seduta del 17 dicembre 1915, all'Accademia di Medicina di 
Torino, approfittando del periodo di licenza invernale, ho fatto una 
comunicazione sopra un metodo d'intervento conservativo personale 
nella cancrena gasosa, da me usato nell'ospedale da campo in cui 
presto servizio, e che mi ha dato buonissimi risultati. 

Prima di venire alla descrizione di questo metodo, esporrò bre- 
vemente le conclusioni a cui sono venuto, dopo lo studio accurato 
di 29 casì di infezione gasosa delle ferite, osservati nel mio riparto, 
poichè sono appunto alcune di queste conclusioni che mi hanno 
condotto gradualmente a preferire un intervento metodico, conserva- 
tivo, agli altri metodi di cura, compresi quelli demolitivi. Queste 
conclusioni, che potranno forse apparire, così semplicemente enume. 
rate, come troppo assolute, saranno largamente giustificate in un 
mio prossimo lavoro sulla « infezione gasosa delle ferite », lavoro, 
però, basato esclusivamente sulle mie 29 osservazioni, e che, quindi, 
non può rispecchiare che delle idee strettamente personali in pro- 
posito. 

«Ed ecco quali sono le deduzioni che mi risultano dallo studio 
dei miei 29 casi: 

1° Il vantaggio, specialmente dal lato terapeutico, di distinguere 
tre forme di infezioni gasose: il flemmone gasoso, la cancrena gasosa, 
la setticoemia gasosa. L'intervento che verrò descrivendo riguarda 
esclusivamente la 2' forma, essendo, secondo le mie osservazioni, la 
setticoemia gasosa ribelle a qualsiasi intervento anche’ il più de- 
molitivo, e richiedendo il flemmone gasoso solo degli ampî sbriglia- 
menti, come quelli che si usano anche in chirargia civile, per flem- 
moni di altra natura. 
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2° L'infezione gasosa si sviluppa specialmente in ferite prodotte 
da scheggie di granata o di bomba a mano, con solo foro d'entrata, 
e quando nel canale delle ferite permangono frustoli di vestito. 

3° L'infezione gasosa ha sempre inizio nel tessuto muscolare 
lacerato o reciso dal proiettile. 

4° Essa si propaga, seguendo le fibre muscolari, gl'interstizi 
muscolari ed i fasci vascolo-nervosi. Mentre l'estensione del processo 
attraverso le fibre muscolari è relativamente lenta, questo si pro- 
paga velocemente lungo gl’interstizi muscolari da un'inserzione all’al- 
tra del muscolo o dei muscoli colpiti. 

5° Generalmente sono colpiti solo i muscoli di singole loggie, 
mentre quelli di altre loggie vicine subiscono delle alterazioni colla- 
terali (edema, necrosi da compressione, da inanizione, sogpare» 
zioni, ecc.). 

6° Le fascie ed i punti d’inserzione tendinea dei muscoli op- 
pongono sempre una forte resistenza al propagarsi dell’infezione. 

7° L'invasione e le alterazioni sottocutanee e cutanee sono sem- 
pre secondarie alla localizzazione muscolare, ed hanno ben poca 
importanza nell’entità dell'infezione, nel senso che anche le più 
gravi facilmente cedono ad un semplice scollamento. 

8° L’osso ed il suo midollo, anche nei casi di fratture gravi, 
comminute, sono sempre immuni dall’infezione. 

9° I tessuti male o non nutriti sono facilissima preda dell’infe- 
zione gasosa. 

10° La generalizzazione del processo (setticoemia) si fa per via 
sanguigna, 

11° Sulla gravità e sulla rapidità del decorso hanno grande 
influenza i trasporti disagiati, i disturbi circolatorî (lacci, lesioni di 
grossi vasi) e sopratutto le gravi emorragie. 


La constatazione non solo al tavolo operatorio, ma anche a quello 
anatomico della sede iniziale dell'infezione gasosa; del suo modo di 
propagarsi; della relativa localizzazione del processo nella sua diffu- 
sione, dovuta alla resistenza che oppongono le fascie alla sua inva- 
sione; della poca importanza delle alterazioni cutanee; del mante- 
nersi l'osso ed il suo midollo sempre immuni dall’infezione, mi ha 
suggerito l’idea di aggredire direttamente il male nel suo punto d'o- 
rigine e nelle sue vie di propagazione. 
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Ecco il mio modo di procedere: 

Sbriglio ampiamente l’orificio o gli orifici della ferita ed il suo 
canale, per poter riconoscere quali sono i muscoli lesi dal proiettile 
e colpiti dall’infezione gasosa. 

Resomi così conto a quale o a quali loggie questi muscoli apparten- 
gono, conduco un lungo taglio dall'estremità all'altra di queste log- 
gie. Scollo il connettivo sottocutaneo per tutta l’estensione in cui 
la cute si mostra alterata, ricorrendo magari ad una controapertura, 
qualora le alterazioni circondassero a manicotto tutto l’arto. 

Incido per la stessa estensione la fascia, e disseco accuratamente 
l'uno dall'altro, come per una dissezione anatomica, tutti i muscoli 
della regione da un'inserzione all'altra, ed asporto i frustoli di vestito 
ed i proiettili, se ve ne sono. Faccio una foe/ette accurata di questi 
interstizi, che ho sempre trovato per tutta od una grande estensione 
più o meno umettati di liquame icoroso aerato. Se in una di que- 
ste loggie così trattate, decorre il fascio vascolo nervoso dell’arto, lo 
isolo pure per tutto il suo decorso nella loggia, evitando però di le- 
dere il meno possibile le collaterali, poichè, come ho già accennato, 
i tessuti male nutriti cadono più facile preda dell'infezione gusosa, 
Lavaggio abbondante con acqua ossigenata di tutto il campo opera- 
torio. 

In seguito imballo accuratamente tutti i muscoli isolati da una 
inserzione all’altra con compresse di garza bagnite in acqua ossi- 
genata. 

Volendo fare un caso pratico, supponiamo che la lesione e l’infe- 
zione abbiano avuto luogo nei muscoli della regione postero-interna 
della coscia (e nei casi occorsimi questo è stato il più frequente). 
Pratico un'incisione, che partendo dalla tuberosità interna della tibia 
segue il margine postero-mediale della coscia, e che arrivata alla sua 
metà si biforca, giungendo con una branca sino alla spina iliaca 
anteriore-superiore (inserzione alta del sartorio) e coll’altra al peri- 
neo (inserzione alta del retto interno). Altra incisione sulla faccia 
posteriore della coscia lungo il margine interno del bicipite, dalla 
testa del perone all’ischio. Dopo d'aver scollato tutto il sottocutaneo 
alterato, dopo aver inciso la fuscia el asportato gli eventnali corpi 
estranei, disseco l’uno dall'altro, per tutta la loro estensione, il bici 
pite, il semimembranoso, il semitendinoso, il retto interno ed il sar- 
torio; apro per tutta la sua lunghezza il canale di Hunter, isolo il 
fascio vascolo-nervoso dell’arto dal poplite al triangolo di Scarpa, e 
proce lo quindi all’imballaggio di tutti i muscoli dopo d'aver fatto 
una foelette accurata con acqua ossigenata del campo operatorio. 
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È della massima importanza isolare per tutta la loro ‘estensione i 
vari muscoli delle loggie colpite, per la ragione già ricordata, che il 
processo cancreno-gasoso si propaga rapidamente lungo gl’interstizi 
muscolari, e talora ventri muscolari possono apparire di bellissimo 
aspetto, mentre i loro interstizi sono già sede dell’infezione, 

Con questo stato di cose io spiegherei il rinnovarsi del processo 
cancreno-gasoso in monconi di arti, in cui l'amputazione si era fatta 
sul sano, anche in punti molto distanti dal limite esterno del pro- 
cesso. 

Due casi di questo genere mi sono occorsi. 

In due feriti avevo proceduto all'amputazione dell'arto inferiore 
alla sua radice, per cancrena gasosa, che esteriormente arrivava rispet. 
tivamente al 3° inferiore ed al 3» medio della coscia. Amputai: nel 
1° caso, perchè credevo ancora che in tale malattia l’unica salvezza 
esistesse nell’amputazione; nell’altro, perchè il proiettile aveva reciso 
completamente al poplite il fascio vascolo-nervoso dell’arto. I mon- 
coni avevano apparentemente buonissimo aspetto, i monconi musco- 
lari erano di un bel colorito roseo, il connettivo sottocutaneo solo 
leegermente edematoso; eppure alla successiva medicazione, oltre ad 
un aggravamento delle condizioni generali dei pazienti, ho notato 
che i muscoli della regione interna della coscia erano di color caffè 
oscuro, e spremuti lasciavano fuoruscire dai loro interstizi liquame 
puzzolento misto a numerose bollicine di gas. Nel 1° caso s'insediò 
rapidamente il qua‘lro della setticoemia gasosa, seguito da morte; nel 
2° caso son riuscito a scongiurare la catastrofe, isolando sino alle 
loro inserzioni i monconi muscolari colpiti, ed imballandoli con com- 
presse bagnate di acqua ossigenata. 


n 

Il decorso ulteriore è caratterizzato da un’abbondantissima secre- 
zione di pus donum et laudabile, che può durare da 15 giorni ad 
un mese. Nelle prime 24 ore la cute assume il suo aspetto normale 
(tranne qualche limitata isola di necrosi rapidamente delimitantesi 
nei punti dove essa ha subito la massima alterazione); più tardi an- 
che i muscoli assumono un bel colorito roseo: alcuni però, i più col- 
Piti, possono cadere completamente in necrosi. Appunto per questo, 
ultimamente, bo proceduto pure alle miomectomia completa o parziale 
dei muscoli più alterati, che non lasciavano più speranza ad un 
ritorno alla vita. Ho osservato in questo caso una minor intensità e 
durata della secrezione purulenta. 
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Data la rapidità con cui la cute ed il sottocutaneo riprendono il 
loro stato normale, si può, anche dopo la prima settimana, procedere 
con punti di sutura ad un ravvicinamento dei lembi cutanei, limi- 
tando così di molto la zona scoperta. 

Le conlizioni generali si rialzano rapidamente ; la temperatura 
cade: in certi casi ho avuto però (specialmente in quelli complicati 
a fratture comminutive) dei rialzi irregolari di temperatura, che 
non hanno avuta alcuna influenza sul buon decorso postoperatorio. 

Però non bisogna credere che l'amputazione non trovi la sua 
applicazione in questa infezione. 

Quando la ferita interessa completamente fasci vascolo nervosi 
vitali di un arto con paralisi completa: di esso, o necrosi da inani- 
zione, o quando un arto è ridotto dall'infezione un ammasso cadave- 


rico e putrido, è ovvio che allora il metodo di scelta debba essere 
l'’amputazione o la disarticolazione. 


* 
* 

I miei 29 casi sono così distribuiti: 

2) 9 casi di setticoemia gasosa per ferite: 1 alla regione lom- 
bare ed 8 agli arti inferiori. In 5 casi ho amputato alla radice della 
coscia, in 1 caso ho proceduto alla disarticolazione dell'anca, in 
un altro alle ampie incisioni ed alla circoscrizione del tessuto can- 
crenato colla lama del termocanterio; in un altro ancora alla disse- 
zione e all’imballaggio muscolare; in 3 casi non sono intervenuto. 
Tutti sono morti in un periodo variante dalle 12 alle 24 ore. 

È) 8 casi di flemmone gasoso agli arti inferiori. Ampi sbriglia- 
menti degli orifici e del canale della ferita, lavaggi cou acqua ossi- 
genata e drenaggio capillare: 3 guarigioni. 

y) 17 casì di cancrena gasosa, di cui 4 agli arti superiori, 1 alla 
regione glutea e 12 agli arti inferiori. In 2 casì dell'arto superiore 
il processo aveva invaso la regione scapolare, pettorale e cucullare; 
in 2 casì dell'arto inferiore, la regione inguinale, perineale e parte 
della glutea. 

Nell’arto superiore ho praticato due volte la disarticolazione della 
spalla, perchè la cancrena gasosa era complicata a necrosi da inani- 
zione dell'avambraccio per lesione del fascio vascolo-nervoso dell’arto, 
e due volte il metodo della dissezione e dell'imballaggio muscolare: 
4 guarigioni. x . 

Il caso della regione glutea venne operato pure con questo me- 
todo ed è guarito, 
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Nei 12 casi dell’arto inferiore ho proceduto due volte all’ampata- 
zione alla radice della coscia (1 morto ed 1 guarito) e 10 volte alle 
dissezione e all'imballuggio muscolare, ed ho avuto 10 guarigioni. 

Nella seduta dell’Accademia ho presentato le fotografie dei casi 
operati, che ebbi la possibilità di far fotografare. 

Altrettante copie vennero pure da me presentate al direttore di sa- 
nità della 2* armata, signor generale medico Cavicchia, che, pur tra le 
gravi occupazioni della direzione, si occupa con tanto amore e com- 
petenza del lavoro tecnico dei suoi dipendenti. Sento il dovere di 
ringraziarlo per le buone parole d’incoraggiamento da lui avute. 


Zona di guerra, dicembre 1915. 
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CASUISTECA CLINICA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE MICOSI, pel dott. Duilio Balestra, ca- 
pitano medico, 


Il capitolo delle micosi, nonostante i notevolissimi progressi compiuti sovratutto 
in questi ultimi quindici anni nel campo della morfologia e della biologia, pre- 
senta ancora numerose lacune e molti punti oscuri o addirittura sconosciuti, Se 
da una parte le osservazioni e le indagini cliniche, che in questi ultimi tempi si 
sono straordinariamente moltiplicate, le ricerche nel campo batteriologico e bio- 
logico, lo studio delle reazioni umorali e delle reazioni specifiche hanno servito 
eflicacemente alla identificazione e alla classificazione di svariate forme morboso 
che nel passato erano poco note o del tutto sconosciute, molta incertezza d'altra 
parte resta tuttora nella identificazione di molte altre forme morbose 

Tra queste, appunto, è da comprendere il caso che qui riferisco, interessante 
per alcuni particolari relativi alla diagnosi, alla prognosi e alla terapia. 

Premetto la storia clinica con qualche dettaglio perchè siano meglio compren- 
sibili alcune considerazioni che possono essere dedotte dall'analisi dei fatti os- 
servati. 

Giuditta C di anni 73. Nulla presenta di notevole nel gentilizio: e nulla pa» 
rimenti nell'anamnesi personale remota. Maritatasi in giovane età, ha avuto otto 
figliuoli e un aborto; dei figli sei sono tuttora viventi e in ottima salute; dne 
morirono nella seconda infanzia rispettivamente di appendicite e morbilio, 

La malattia attuale cominciò nel dicembre 1912, costituita da un tumoretto 
grane quanto una nocciuola in corrispondenza del giugulo, indolente spontanea- 
mente e alla pressione, con pelle integra non aderente. I medici consultati al ri- 
guardo dettero scarsa importanza a tale forma morbosa, e consigliurono l’appli- 
cazione di pomate. Cionondimeno la tumefazione, per quanto lentamente, andò 
aumentando di volume, e la pelle sovrastante divenne a poco a poco aderente e 
di colore rosso cianotico. In tali condizioni fu deciso l'intervento chirurgico, e 
l'operazione fu effettuata ai primi di febbraio del 1913. Incisa la tumefazione, 
si chbe fuoriuscita di abbondante materiale denso, poltaceo grigio-giallastro. Ma 
la diagnosi, che non era stata esattamente posta prima dell’atto operativo, non 
fu potuta precisare neppure dopo di esso; l'esame microscopico del materiale 
estratto con la incisione aveva rivelato trattarsi di un processo flogistico, ma di 
natura non bene precisabile; si pensò ad una probabile flogosi eronica della ti- 
roide; ma quel che è certo, la diagnosi era rimasta sempre oscura, nè il decorso 
ulteriore della lesione servi in alcun modo a risvhiararla. Un sensibile migliora» 
menpo verificatosi dopo le prime medicature fu soltanto ettimero. Nell'aprile vi 
fu unn complicazione di eresipela e si manifestò un piccolo ascesso in vicinanza 
dell'attacco clavicolare dello sternocleidomastoideo di destra, ascesso che, dopo 


inciso, cicatrizzò per altro rapidamente, 
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Io vidi i'inferma per la prima volta verso la metà di giugno 1913; ed essa 
allora presentava: stato generale buono sotto ogni riguardo; alla base del coilo 
anteriormente le aperture di dne piecoli seni fistolosi, di cui uno lungo circa un 
contimetro, aprentesi in corrispondenza della tossetta del giugulo e diretto la- 
teralmente a sinistra, l’altro con apertura sul margine interno dell'attacco ster- 
nale dello sternocleidomastoideo di sinistra e diretto in alto e all'esterno al disotto 
di detto muscolo per una estensione di circa quattro centimetri; dalle dette aper- 
tare fuoriusciva con la pressione uno scarso materiale denso grigio-giallastro; i 
loro bordi non presentavano alcuna speciale renzione, e la specillazione dei seni 
era completamente indolente. Sospettando che i descritti seni fistolosi potessero 
essere mantenuti da speciali condizioni anatomiche della regione o eventualmente 
dulla natura cistica dell’atfezione per non completa estirpazione della cisti, fa de- 
ciso un nuovo intervento chirurgico, ed ambedue i sent furono spaccati: in cor- 
rispondenza del più lungo di essi fu notata una piccola cavità, non cistica, ri- 
coperta da granulazioni torpide e da un materiale grigio-giallastro, non omogeneo, 
ilenso cremoso. Una lunga serie di medicature successive, per quanto accurate, 
rimase» anche questa volta infruttuosa; chè anzi non soltanto si riformarono i 
seni fistolosi già esistenti, ma uno muovo, e con caratteri del tutto simili agli 
altri, ne apparve con apertura in corrispondenza del margine interno dell'attacco 
sternale dello sternocleidomastoideo di destra, diretto all'esterno, e lunga circa 
tre centimetri con tramite sottocutaneo, 

Per questi fatti, dati il decorso dell'affezione, i suoi caratteri anatomo-elinici, 
lo stato generale dell'inferma, l'aspetto della secrezione, mi nacque il sospetto 
che potesse trattarsi d'una flogosi cronica di natura luetica, da lues ignorata, 
tanto più che l’analisi microscopica fatta precedentemente aveva rilevato trat-. 
tarsi verosimilmente d'un proce-so flogistico. Iniziata una cura locale con pomata 
mercuriale, ebbe quasi immediatamente etfetti favorevoli: la secrezione diminuì 
e scomparve rapidamente, le granulazioni divennero di buon aspetto con mani» 
testa tendenza alla cicatrizzazione, la quale si effettuò realmente ed in modo 
conipleto in meno di un mese. Senonchè a breve distanza da questo risaltato 
brillante e insperato si ebbe una più grave recidiva, poichè tutti i seni sì riapri» 
rono spontaneamente con fuoriuscita di abbontante secrezione; e comparve inoltre 
una nuova tumefazione in corrispondenza dello sternocleildomastoileo di sinistra, 
al disotto dell'angolo della mandibola, di consistenza duro-fibrosa, indolente, 
grane quanto una noce, con pelle sovrastante non aderente e di aspetto nor= 
male, edema esteso e molle specialmente alla guancia sinistra. Incoraggiato dal 
primo suncesso ripresi la cura mercuriale locale, aggiungendo anche una cura 
generale di venti iniezioni di biioduro di mercurio. Il risultato fu del tutto ne- 
gativo; durante la detta cura si manifestò anzi un nuovo tumoretto alla base del 
collo a sinistra, in corrispondenza del bordo posteriore dello sternocleidomastoideo, 
il quale rammolli rapidamente con arrossamento della pelle come un comune 
ascesso. L'incisione diede esito a pus denso, di aspetto gelatinoso, grigio-gialla- 
stro; con questo materinle, raccolto asetticamente, fu praticato un esame micro- 
scòpiro, e furono fatti anche ripetuti esami culturali presso l'istituto d’igiene 
dell'università di Roma. 

All'esame microscopico il saddetto materiale risultò costituito da corpuscoli 
di pus piuttosto bene conservati con prevalenza di polinueleari e con granulazioni 
fortemente rifrangenti; non fu riscontrata la presenza di speciali elementi pa- 
rassitari. 


4 — Giornale di melizina militare — Faso. |, 
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Delle culture in agar fatte con lo stesso materiale dimostrarono, soltanto dopo 
nove o dieci giorni, la formazione di colonie con i caratteri seguenti: colonie 
grandi, rilevate, anprofondantisi nel terreno di coltura, aderenti, strappabili in 
toto, di colore bianco-verdastre in primo isolamento, poi, nei consecutivi pas- 
saggi, bianche con superticie simile a quella delle colonie ifomicetiche. Fu ac- 
certato inoltre che il germe nasce nei comuni terreni acidi, ma non in brodo nè 
in agar alcalini. All'esame microscopico le colture risultarono costituite da ife 
piuttosto larghe e piuttosto lunghe, alcune delle quali ramificate, il più spesso 
con sepimenti che le differenziavano in elementi corti cilindrici od ovalari, dei 
quali quelli posti all'estremità bene spesso presentavano una espansione clavata. 
Lungo il decorso dell’ifa furono anche frequentemente notati rigonfiamenti a 
bambù. In complesso l'aspetto culturale e microscopico ricordava quello di un 
oidio; non furono mai riscontrati organi di fruttificazione, nè gemme, nè spore 
(conidii, endospore, ecc.). - 

Tale reperto microscopico e culturale fu naturalmente una inaspettata rivela- 
zione, poichè servi ad orientare decisamente verso la diagnosi, che era rimasta 
fino ad allora insospettata. Non v'ha dubbio infatti che si trattava di una mi- 
cosi, per quanto non fosse agevole precisarne la specie. In base pertanto a tali 
dati di fatto fu subito iniziata una cura iodica, seguendo il principio general- 
mente ammesso, che lo iodio in queste forme morbose ha una reale efticacia è 
un'azione quasi specifica. Si cominciò così la somministrazione per bocca di io- 
duro potassico e una cura locale di tutte le lesioni con liquido del Lugol. Senonchè 
anche con tale mezzo di cura, per quanto a lungo protratto, le descritte lesioni 
non migliorarono sensibilmente; anzi sul finire di Novembre del 1913 cominciò 
a manifestarsi un tumoretto nella parete laterale destra del torace, del volume 
di una piccola noce, a superficie un po’ bernoccoluta, insorto subdolamente, con 
aumento lento e progressivo di volume, facendosi successivamente aderente alla 
pelle, che cominciò ad arrossarsi e ad assumere l'aspetto della superficie di una 
melarancia, Tale tuuretazione andò a poco a poco rammollendosi al centro, men- 
tre rimaneva alla periferia un forte alone di infiltrazione duro-fibrosa; fatta la 
incisione fu dato esito ad un materiale simile in tutto a quello già descritto e 
con identici caratteri microscopici; l'esame culturale fu completamente negativo. 
Poso dopo incisa questa tumefazione un'altra se ne manifestò subito al disopra 
di essa nel cavo ascellare, con caratteri identici e con lo stesso esito, costituito 
dalla formazione di un seno fistoloso, da cui tuoriusciva scarsa secrezione grigio- 
giallastra, formante talvolta piccole crosticine occeludenti l'apertura del seno, Nè 
qui si arrestò la serie di queste tumetazioni, tutte con caratteri identici a quelli 
descritti; ma altre successivamente ne apparvero alla base del collo lateralmente 
sia a destra che a sinistra, con evoluzione lentissima anche di più mesi, talvolta 
con periodi di sosta o apparente regresso; ed una infine alla regione laterale si- 
nistra del torace in prossimità del cavo ascellare, che raggiunse all'incirca la 
grandezza di un mandarino, e che dopo essersi mantenuta a lungo con i carat- 
teri di un tumore di consistenza duro-fibrosa e a superficie bernoccoluta, finì 
anch'esso col rammollirsi; e si apri,poi sp.utaneamente. Si giunse così tino al- 
l'autunno del 1914, dal quale tempo ad oggi non si sono formati altri ascessi. 
Durante questo tempo furono continuate quasi ininterrottamente cure locali colla 
soluzione iodo-iodurata del Lugol, e non fu trascarata la cura interna con ioduro 
di potassio, raggiungendo in certi periodi anche la dose di grammi 2 e mezzo 
al giorno. I risultati non furono certo quelli che era lecito sperare; poichè men- 


A CASUISTICA CLINICA bI 


tre le lesioni della base del collo dopo lunghe alternative di miglioramenti tal- 
volta quasi fino alla cicatrizzazione completa e di peggioramenti con riapertura 
ed ulcerazione dei seni, nell'autunno ultimo scorso parvero cicatrizzati definiti. 
vamente, i seni invece in corrispondenza delle pareti laterali del torace restano 
tuttora con i loro caratteri immutati. 

Durante la evoluzione di tutte le ricordate lesioni l’inferma non presentò or- 
dinariamente alterazioni sensibili nello stato generale, il quale si mantenne ab- 
bastanza buono. Soltanto in due periodi le condizioni generali di salute furono 
alquanto menomata per la intercorrenza di due distinte pleuriti l’una a destra, 
l’altra a sinistra. La prima cominciò a manifestarsi nel febbraio del 1914, nel 
qual tempo l’inferma si lagnò dapprincipio di lieve lombalgia ed afl'anno spe- 
cialmente nel fare le scale, In seguito l’affanno andò accentuan:losi e si accom- 
pagnò lieve elevazione termica. All’esame obbiettivo si riscontrarono nell’emitorace 
destro i sintomi di un versamento pleurico discretamente abbondante, che si fece 
poi rapidamente notevole accompagnato da disturbi generali d'una certa entità. 
Con la toracentesi fu estratto un litro e mezzo di liquido citrino limpido. L’esame 
del centritugato a fresco e con preparati colorati rivelò la presenza di linfociti 
in prevalenza; ma non furono riscontrati elementi parassitarii; le colture in 
brodo e gelatina riuscirono negative. 

La pleurite sinistra si manifestò al principio dell’inverno decorso e con gli 
stessi caratteri. Essa fu anche più benigna perchè si avviò a guarigione con 
semplici cure mediche e senza il sussidio della torancentesi. 

L'inizio subdolo e il decorso torpido di queste pleuriti con assenza quasi di 
fenomeni reazionali, la temperatura sempre bassa con un massimo di 88° e di 
breve durata, il polso buono con lieve tachicardia, lo stato generale dell’interma 
assai soddisfacente nonostante il versamento notevole, ove si tolga il senso di 
affanno e di agitazione degli ultimi giorni, avevano fatto nascere il sospetto di 
una loralizzazione pleurica uguale a quella che aveva prodotto le descritte loca- 
lizzazioni ipodermiche. D'altra parte i caratteri del versamento, il liquido poco 
ricco di fibrina, l’età dell'inferma, avrebbero dovuto far credere ad una forma 
tutt'altro che benigna. Tuttavia, dopo la toracentesi nel primo caso e dopo ap- 
propriate cure mediche nel secondo, le condizioni locali e generali migliorarono 
rapidamente, e trascorse appena alcune settimane, si ebbe la guarigione com- 
pleta con scomparsa del liquido, e col ritorno dell’inferma al primitivo stato di 
benessere generale: benessere che si conserva tuttora in maniera assai soddisfa- 
cente nonostante il decorso cronicissimo delle descritte molteplici lesioni, delle 
quali quelle alle regioni laterali del torace, come si è accennato, non sono an- 
cora guarite, persistendo sotto forma di seni fistolosi tenaci e ribelli ad ogni curi 
locale e generale. 


Il primo e più interessante quesito derivante dalle esposte note anamnestiche - 


e cliniche è certamente quello relativo alla diagnosi; la quale, pure contenuta 
nel fertile campo delle micosi, presenta tnttavia manifeste incertezze e punti 
oscuri. Vero è peraltro che, dati i caratteri anatomopatologici e clinici delle de- 
scritte lesioni, e il reperto microscopico e culturale, due ipotesi soltanto sembra 


si possano mettere in discussione, quella cioè di una sporotricasi e quella di uni 
oidiomicosi, 


52 CASUVISTICA CLINICA 


Per la diagnosi differenziale i reperti dell'esame obiettivo non ci sono di 
nessun valido aiuto. Sappiamo intatti che nelle une e nelle altre i caratteri ana- 
tomici e clinici delle manifestazioni tegumentarie sono all’incirca identici, e sono 
costituiti dall'abituale molteplicità delle lesioni, dall’associazione frequente di 
le.ioni sottocutanee e dermiche, dalla evoluzione lentissima, dalla indolenza e 
dalla scarsa tendenza alla evacuazione spontanea dei prodotti flogistici, dalla 
estrema lentezza nella cicatrizzazione, ed infine dall'assenza abituale di adeno- 
patie consensuali. E in particolare nella ‘forma di vera e propria gomma 
ipodermica si osservano presso a poco le identiche caratteristiche di sup- 
purazione al centro come un ascesso con reperto microscopico di polinueloari 
neutrotili bene conservati e cellule vacuolari mononucleate, con alone di intensa 
reazione vascolo-connettiva; è poi sommamente interessante la somiglianza gran- 
dissima che le dette forme ipodermiche hanno con le lesioni simili di natura 
tubercolare o sitilitica. 

Volendo prendere per base il criterio della freguenza, le probabilità infinita- 
mente maggiori starebbero per una sporotricosi, le cui forme cutanee, e in parti- 
colare le gomme ipodermiche, sono di gran lunga de lesioni più comuni e più 
frequenti Le oidiomico»si per contro sono assai rare, se non addirittora eccezio- 
nali, a giudienrne almeno dai casi finora bene accertati e descritti che, salvo 
errore, non sono più di due: uno è del Babés qualiticato come una dermafomicosi 
discoidea eruleerars in cui esistevano delle plueche proilotte da un parassita 
denominato vd/immn sublile cutis: e Valtro è il caso di De Beurmann Gongerot 
e Vaucher in cui esisteva una eruzione gommosa ipodermica ulcerata simulante 
una sitilide o una sporotricosi; tale forma era dovuta ad uno speciale oidio che 
dagli autori fu chiamato cidio cutaneo. ; 

Pertanto neppure il criterio della frequenza può esserci di aiuto nella diagnosi 
e non ci resta, quale orientamento di grandissima probabilità, che l'esame compa- 
rativo dei caratteri morfologici e biologici, quali ci risultarono a seguito delle; 
culture che ci tu possibile ottenere. 

Nelle sporotricosi in genere, e in quelle prodotte dallo Sp. Zeurmann in specie, 
che sono del resto di gran lunga le più frequenti, le colonie sono generalmente 
assai grandi, anche di più centimetri; si pigmentano rapidamente e completa- 
mente assumendo una tinta color cioccolata o nera, Le colonie da noi ottenute 
invece, bianco-verdastre sul principio, divennero poi dopo i primi passaggi del 
tutto biancastre apigmentate. Inoltre l'aspetto del micelio, in cui non furono ri- 
scontrati affatto speciali organi di fruttificazione, quali spore endospore ecc., ora 
in tutto simile a quello degli oidii, e ricordava in particolar modo le forme del 
genere Qidium Linek, in cui il micelio è rampante, articolato, o a filamenti 
isolati diritti articolati dissociantisi in conidii catenulati ovoidi e cilindroidi. Assai 
probabilmente nel nostro caso si tratta di una varietà dell'oidio cutaneo descritto 
da De Beurmann Guugerot e Vancher nelia forma da loro osservata, se non 
propriamente della stessa specie, nel caso descritto da questi autori il purassita 
nelle culture si presentò dapprincipio con lo stesso aspetto dei blastomiceti; ma 
nei passaggi successivi le culture divennero bianco-giallastre mammellonate e 
resistenti, e comparvero forme filamentose stabili. 

Certamenta data la rarità dei casi di oidiomicosi bene studiati e descritti non 
è facile identificare la forma da noi osservata; ci sembra tuttavia poter alfer- 
nare cha essa è prodotta da un oidio, pur rimanendo imprecisata la spezie o la 
varittà di esso. 
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E come per la diagnosi così anche dal punto di vista della patogenesi non 
siamo al certo esattamente illuminati. Il meccanismo di produzione delle micosi 
è generalmente oscuro Degli sporotrichi si sa che essi sono patogeni per l’uomo . 
e per molte specie animali, e che il parassita s'inocula il più sovente per mezzo . 
di vegetali; ma si è dimostrata la contagiosità anche per mezzo degli insetti. 
Le vie di penetrazione più comuni sarebbero la bucco-faringea e la gastrointe.ti- 
nale, potendo il parassita resistere all'azione dei surchi dirigenti. Nella nostra 
inferma l'ananmesi è a questo riguardo completemente negativa. Il fatto che le 
lesioni iniziali si manifestarono alla base del collo a sinistra, e che Je manitfe.ta- 
zioni successive si ebbero principalmente in detta regione in maggior numero 
e con maggiore persistenza potrebbe far pensare che l'infezione abbia avuto la 
porta d'ingresso nella bocca e forse nelle gengive, da dove per la via linfatica si 
sarebbe poi propagata al collo, in analogia a quanto avviene per l'actinomicosi. 
Ma anche ammessa come probabile una tale ipotesi, non ci è possibile stabilire 
quanto tempo prima delle manifestazioni cliniche abbia potuto aver luogo la 
detta inoculazione; gli oidii infatti, come gli sporotrichi, penetrati nella soluzione 
della pelle o delle mucose, possono restare allo stato saprofitico nell'uomo, e in- 
vadere l'organismo anche molto tempo dopo l’inorulazione seguendo sia la via 
sanguigna che quella linfatien; e basta In diminuzione di resistenza dell'orga- 
nismo, un adattamento del parassita alla sua nuova vita e quindi un aumento 
della sua virulenza, una seusibilizzazione dell'organismo per mezzo delle secre- 
zioni del parassita stesso, perchè in un momento qualsiasi possa aversi lo svi- 
luppo delle manifestazioni morbose. 

Circa la prognosi nel nostro caso essa non può (ssere dissimile dalla prognosi 
delle micosi in generale e in particolare delle forme cutanee ed ipodermiche; a 
parte cioè alcune riserve, la prognosi deve farsi favorevole, | generalmente ri- 
conosciuto che le affezioni micotiche, sebbene di assai lunga durata, finiscono 
col guarire abitualmente in modo completo; e, se al trattamento locale si associa 
una cura interna con ioduro di potassio ad alte dosi, la guarigione può essere 
non soltanto assicurata ma anche notevolmente affrettata. Vero è peraltro che 
nella nostra inferma il criterio terapeutico risultò negativo, poichè Ja malattia 
non tu mai sensibilmente influenzata dal trattamento iodico per quanto intenso. 
Se consideriamo però che, trascorsi oramai circa tre anni dall'inizio dell’affezione 
e dopo una successione ininterrotta di gomme ipolermiche disseminate con in- 
tercorienza di due distinte pleuriti, le quali furono assai verosimilmente della 
Stessa natura, l’inferma più che settantenne conserva sempre inalterato il suo 
stato di salute generale, non andiamo certamente errati ‘attermando che J'affe- 
zione presenta nel complesso un carattere di evidente benignità. Tuttavia non 
dobbiamo dimenticare che le ricosi rassomigliano quasi per ogni lato alle infe- 
zioni batteriche, e che analoghe ne sono quindi la evoluzione e la prognosi. E 
poichè le une e le altre agiscono per azioni tossiche, sia per i veleni aderenti 
che per i veleni solubili circolanti nel sangue, nulla vieta che possano aversi in 
un dato momento le più svariate manifestazioni, ossee, muscolari e viscerali, e 
parallelamente lesioni anatomiche uguali a quelle dei processi infiummatori ero. 
nici, con infiltrazioni, sclerosi, degenerazioni, iperplasie ecc. Queste considera- 
zioni inducono pertanto ad essere cauti nella prognosi, ricordando inoltre che 
nel nostro caso l'avanzata età del soggotto è un elemento non trascurabile, che 
in un dato momento potrebbe avere un valore non indifl'erente nell’attenuare un 
eccessivo ottimismo, 
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Poche parole ci restano da dire intorno alla cura. E’ opinione di tutti i cli. 
nici e di tutti gli osservatori che le oidiomicosi, come in genere tutte le micosi, 
si avvantaggiano moltissimo della cura iodica e in particolare della cura con 
‘oduro di potassio, il quale anzi avrebbe un’azione quasi specitica in siffatte 
forme morbose. Ma noi abbiamo visto che nella nostra inferma la cura iodica 
fu completamente senza effetto anche fatta e dosi generose, per cui si dovò ri- 
nunciare a tale mezzo terapico che aveva finito per di più col portare qualche 
sconcerto nelle funzioni gastrointestinali dell’inferma. Pertanto la cura generale 
si é dovuta essenzialmente limitare a quelle norme igienico-dietetiche che nel caso 
concreto furono riconosciute le più acconce per conservare il necessario vigore 
all'organismo, e la cura locale a medicazioni quotidiane asettiche e antisettiche 
applicando anche qualche pomata protettiva. Procedendo in questa guisa si è 
notato in complesso un certo miglioramento nel decorso della malattia poichè, 
pur persistendo tuttora alcuni seni fistolosi, altri per contro e segnatamente quelli 
del collo sembrano, per ora almeno, cicatrizzati. E' quindi lecito presumere che 
se non interverranno nuovi tatti complicanti e intercorrenti, si possa a poco a 
poco raggiungere la guarigione detinitiva spontanea per progressiva attenuazione 
«lella virulenza del parassita. 


Aprile, 1915. 


OSPEDALE MILITARE DI RISERVA DI MODENA 


NOTA SULLA CURA DELLE CONGELAZIONI AI PIEDI, per i dottori Fran- 
cesco Cavazzuti, sottotenente medico di complemento e Armando Ta- 
parelli, radiologo. 


Una causa che maggiormente produce invalidità nei combattenti durante il 
loro soggiorno in trincea nella stagione invernale, e specialmente là dove si notano 
temperature umide, è la congelazione ai piedi, forma morbosa contro la quale 
finora si è vana mostrata la terapia usuale. L’affluenza in questo ospedale di mi- 
litari colpiti da congelazioni ai piedi di primo, secondo e terzo grado, e l’'osser- 
vazione che a nulla, o quasi, hanno valso le cure mediche, ed anche operazioni 
di alta chirurgia nelle forme cancrenose, ci ha spinti ad assoggettare questi am- 
malati ad una cura sistematica non ancora provata, quale quella dell’aria calda 
nelle congelazioni di primo grado ed all'azione dei raggi attinici i colpiti da se- 
-condo e terzo grado di esse, 

Per cortese e larga concessione fattaci dal signor colonnello medico Virgallita 
cav. Mario, direttore di questo ospedale militare di riserva, nel 3° reparto di chi- 
rurgia, diretto dal capitano medico dott. Giuseppe Menabue, sono state eseguite 
le cure suddette. 

l’ertanto abbiamo formato due gruppi di ammalati di congelazione, e cioè 
uno da trattarsi coi raggi attinici, l'altro con l’aria calda. Nel trattamento coi 
raggi attinici abbiamo tatto uso dell'apparecchio Hohensonne, o sole artificiale, 
di alta montagna del dott. Bach, di proprietà del dott. Taparelli, radiologo in 
questo ospedale. Esso non è altro che una lampada a vapore di mercurio deno- 
minata S. A. D. A. M., ed è costituito: 
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1° dalla sorgente luminosa propriamente detta, data da un tubo di quarzo 
trasparente da sei a dodici centimetri di lunghezza, fornita alle sue estremità 
di recipienti trasversali in quarzo, che contengono gli elettrodi di mercurio, i 
quali sono cireondati da radiatori metallici, che permettono di regolare l’irradia- 
mento calorifico e per conseguenza l'intensità della corrente. I fili conduttori 
penetrano nei recipienti polari, passando fra i radiatori; 
2° dalla calotta protettrice, che serve a ricevere la sorgente luminosa o 
tubo in quarzo ed il dispositivo per l'accensione, 

Essa è formata da due emisferi di alluminio perfettamente lucidi. La metà 

superiore forma la calotta propriamente detta, la metà inferiore serve da chiu- 
sura; si può, girando una piccola manovella, far prendere ad essa la posizione 
desiderata e si fissa per mezzo di una vite posta a lato della manovella: così si 
può variare in modo notevole la radiazione della lampada. Essa può venire so- 
spesa al soffitto di una stanza, o montata su piede-supporto. 
La calotta di chiusura presenta nel suo mezzo un foro di cinque centimetri 
di diametro, dietro il quale è disposto un disco a diaframma girevole con diverse 
aperture, che servono ad irradiare le superficie più piccole della pelle. Una delle 
aperture è fornita di vetro nero per poter osservare l'arco luminoso. All’aper- 
tura maggiore si può facilmente fissare un tubo di inalazione per aspirare l’aria 
ozonizzata data dalla sorgente luminosa. 

All'interno della calotta si trova una lama a bascule, alla quale sono fissati i 
due corioni-supporti del tubo luminoso. Una piccola manovella a leva, disposta 
lateralmente all’esterno, permette di inclinare la lampada in due sensi. Il mer- 
curio può così essere riunito nel tubo di quarzo e diviso poi per produrre l’arco 
luminoso. Alla calotta infine è fissato un indicatore della direzione della corrente, 
che permette constatare se esiste una falsa polarità; 

3° dalla resistenza; 

4° dal piede-supporto; 

Tecwica. — I malati vengono sottoposti contemporaneamente all’azione della 
lampada: le irradiazioni si funno tre volte la settimana ed ad ogni irradiazione 
Vengono esposte successivamente la faccia esterna, la interna e la plantare dei 
singoli piedi. 

La distanza è per prima seduta di quaranta centimetri e va gradatamente 
diminuendo fino a raggiungere i venti centimetri coll’abituarsi della parte a tol- 
lerare le irradiazioni. La durata invece comincia con dieci minuti per lato ed au- 
menta gradatamente fino ai venti. 

Per vedere le modificazioni, che apportavano i raggi attinici nelle congela- 
zioni di secondo e terzo grado, avbiamo suddiviso questo gruppo in due categorie, 
e cioè: 

a) Congelazioni di secondo grado con infiltrazione edematosa dei tegumenti 
flittene, escare necrotiche ai piedi. 

) Congelazioni di terzo grado con caduta dell’escare e perdita delle parti, 
Sia per eliminazione spontanea, che per ojerazioni su esse eseguite. 

La prima categoria è rappresentata dagli ammalati: 

a) M. A., di anni 27, del 119° reggimento fanteria, letto n. 33, il quale pre- 
sentava inizio di cancrena al dito mignolo del piede sinistro, dolori sottoungueali 
e minaccia di caduta delle unghie, tumefazione generale del piede, dolori interni, 
desquamazione alla regione plantare, torpore e rigidità alle articolazioni. Durante 
la notte accusa bruciore e calore ed uno spasimo acuto anche al piede destro, che 
Però si mostrava meno colpito. È ammalato dai primi di settembre 1915. 
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4) M.A.,di anni 20, del 68° fanteria, letto n. 15. — Si nota congelazione ad 
ambedue i piedi, infiltrazione edematosa dei tessuti, inizio di cancrena alla punta 
di tutte le dita, dolori puntorî ed un inizio di desquamazione alla pianta dei 
piedi, bruciore e calore durante la notte, causa di insonnia e di agitazione. 

c) M. G., di anni 22, soldato del 65° fanteria, letto n. 16.— Tumetazione ed 
infiltrazione dei tessuti in nmbedue i piedi, rigidità articolare, insensibilità cu- 
tanea, ma forte dolore interno alla pianta dei piedi ed alle dita, dolore e bru- 
ciore notturni in dette parti. 

Questa categoria col giorno 7 dicembre 1915 iniziò le sedute di elio-terapia, e 
si constatò che dopo la prima applicazione si ebbe un aumento di tensione e di 
dolore nella regione irradiata ed un senso di formicolio durato alcune ore. La 
superficie cutanea in seguito si fece più crespa e si manifestò una specie di ir- 
rorazione hluastra nei tessuti con aumento di calore, nonchè un principio di mo- 
bilità alle dita ed intensa desquamazione della cute. 

Concordemente però i militari hanno affermato che i dolori presentavano un 
carattere diverso da quello di prima e che la notte susseguente a quella della 
irradiazione notavano diminuzione delle loro sofferenze. Dopo la seconda e terza 
seduta i malati accusavano miglioramento, sia per la quasi scomparsa dei dolori, 
che per la mobilità iniziatasi nelle articolazioni. Localmente si è notato il par- 
ziale sollevamento delle escare necrotiche e la comparsa di un tessuto cicatri- 
ziale senza tracce di pus. Dopo la quarta, quinta, sesta e settima seduta il mi- 
glioramento andò sempre più accentuandosi, scomparvero i dolori notturni, la 
rigidità articolare e si manifestò una fucile deambulazione, Dopo la ottava seduta 
caddero completamente le escare e rimase un tessuto di riparazione senza alcuna 
soluzione di continuità. Al termine della nona e decima seduta i militari sud- 
detti hanno dichiarato di sentirsi bene, e, chiesta, ottennero licenza di convale- 
scenza. 

La seconda categoria è costituita dagli ammalati: 

a) S. B, di anni 20, del ..... fanteria, letto n 15, — Il 15 novembre, tro- 
vandosi sul monte San Michele, notò tumetazione ai piedi e dolore acutissimo, 
segnatamente al sinistro, che dopo 24 ore assunse un colorito cianotico, pesante, 
come se non lo avesse, indolore alla puuta delie dita ed al calcagno: egli avvertiva 
forte dolorabilità nell'interno di esso, specialmente alla notte Fu curato all’o- 
spedale di Chiopris 079 con vaselina cantorata; ma comparvero in esso bolle e 
vescicole cutanee di colorito paonazzo. Il 8 dicembre venne trasferito in questo 
ospedale e fu medicato con bagni cali e massaggi. 11 6 dicembre passò nel 53° re- 
parto chirurgia, ove gli venne praticata la disarticolazione metatarso-falangea 
del piede sinistro, risparmiando però la prima falange dell’alluce è del mignolo, 
che vennero solo parzialmente amputate, La parte emanava un odore cancrenoso 
insopportabile, la cute della regione era in isfacelo, la temperatura di 37°,8. Il 
piede «destro non presentava che una congelazione di primo grado, 

b) L. D., del .... fanteria, di anni 25, letto n. 14. — Il 15 novembre, tro- 
vandosi in trincea, avverti formicolio ai piedi, a cui sussegui dolore e torpore. 
Dopo poche ore notò gonfiore accentuato nel sinistro, ed essendosi rapidamente 
in questo aumentato il 21 fu mandato all'ospedaletto, da campo di Sagrado, indi 
u quello di Castel Strada, Giunto il 29 novembre in questo ospedale, gli venne 
diagnosticato inizio di congelamento al piee destro, congelamento di terzo grado 
al sinistro, canerena delle dita di esso e placca cancrenosa al primo capo artico- 
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lare metatarso-falangea. ll 1° dicembre gli venne amputata la prima falange delle 
dita ed il successivo gli furono praticate le disarticolazioni della seconda, terza 
e quarta falange e sottoposto a cure antisettiche. Accusava dolori acutissimi, di 
notte specialmente, esisteva tumefazione di tutto il piede ed una sacca purulenta 
nella regione plantare, che incisa diede luogo alla fuoruscita di pus denso e 
cremoso, 

Questi due casi assoggettati all’azione dei raggi attinici fornirono i seguenti 
risultati: Le superficie da prima diedero luogo ad abbondante secrezione siero- 
gelatinosa, ma poi dopo la terza seduta si iniziò un prosciugamento dei tessuti 
di neoformazione e retrazione dei medesimi con marcata proliterazione della zona 
di demarcazione. Dopo la quinta e sesta seduta la tumetazione dei tessuti cireo- 
stanti scomparve, le granulazioni si ridussero ad uno strato cancrenoso pianeg- 
giante e la neotformazione epiteliale appariscente ad occhio nude, Cessò ogni se- 
crezione sanguinolenta e siero fibrinosa ed i tessuti ridotti a un punto tale da 
non attendere che la formazione del derma, che li ricopre. Scomparve fino dalle 
due prime sedute l’odore tetido, e dopo l'ottava seduta gli ammalati si alzarono 
e com nciarono una deambulazione lieve, che certamente ritenevano impossibile. 

Contemporaneamente a questi risultati il dolore andò gradatamente scemando, 
non si notavano più zone dolorifiche ed anestetiche, caddero le placche canerenose 
rimaste, all'insounia subentrò il riposo, el i dolori accusati alla gamba ed al 
ginocchio scomparvero totalmente. 


* 
» * 


Aria caLpa., — Per le congelazioni di primo grado, e cioè in quelle in cui 
non esistevano lesioni appariscenti, nè di continuità, ma che vresentavano zone 
iperestesiche ed anestetiche con dolorabilità eccessiva, sia nella deambulazione, 
che duraute il riposo, dolori caratterizzati da crisi a tipo parossistico manife- 
Stantesi quattro o cinque volte al giorno e di notte causa di insonnia, accompa- _ 
gnati da elevazione termica (379,2-370,5) con rigidità articolare e gonfiore di tutto 
il piede e colorito cianotico di esso, si è fatto uso di un comune apparecchio ad 
aria calda presentemente usato nella cura delle artriti ed artro-sinoviti. Esso 
consiste in una cassa di legno, della lunghezza di circa 70 em. e di circa 10 em. 
di larghezza, divisa in due parti esattamente sovrapponibili, con una apertura 
capace del passaggio del piede e metà della gamba; una lampada ad alcool tor 
nisce il calore, che viene comunicato entro la cassa a mezzo di un tubo a gomito 
di metallo, all'estremità del quale trovasi una piastra, che medinute cerniera 
perfettamente si innesta ad un foro situato lateralmente alla cassa stessa, mentre 
un foro consimile si trova dal lato opposto per favorire la corrente dell’aria. Un 
termometro centigrado innestato nella parte superiore dell'apparecchio indica il 
grado di temperatura. Nell’interno della cassa, in corrispondenza dei fori si tro- 
vano due rettangoli di legno ricoperti di cartone d’amianto per evitare una 
qualsiasi comunicazione della fiamma coll’interno dell'apparecchio. I due fori sono 
Praticati in modo da rendere possibile l'applicazione della sorgente calorifica in 
ambedue i lati. Due serrande metalliche si innestano poi alla cerniera dei fori 
suddetti, quando, cessata ln cura, e tolta la sorgente caloritera, si voglia mante- 
nere il piede per alcun tempo in una determinata temperatura. Tanto la sorgente 
caloritera quanto il tubo conducente il calore nell'interno della cassa sono soste- 
nuti da apposito supporto in ferro e mobili con viti per dar loro le altezze volute. 
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Troxica. -— Gli infermi vengono sottoposti uno per volta all’azione dell’aria 
calda, e cioè si introduce entro la cassa un piede fino a metà della gamba, avendo 
cura che l’orificio d’ingresso sia accuratamente chiuso, cireondandolo con cotone. 
Una falda di ovatta ricopre la parte dorsale del piede e della gamba. Messa in 
comunicazione la sorgente calorifica coll’interno della cassa, bisogna avere la 
precauzione di far salire gradatamente la temperatura nelle prime sedute dal 
grado ambiente non oltre i 60 gradi centigradi e mantenervi la parte in questo 
grado per almeno le prime due volte. Nelle altre quattro successive la temperatura 
fu fatta salire fino à novanta gradi, e tale la mantenemmo per circa venti minuti, 
a differenza delle prime quattro in cui la durata fu solo di dieci minuti. Per 
altre due sedute portammo la temperatura fino a centodieci e centoquindici, e 
mantenemmo il piede in tale calore per trenta minuti. Infine la temperatura in 
altre due sedute fu elevata a centoquindici, centodiciotto e non oltre, e la man- 
tenemmo per circa trentacinque minuti. Le sedute vennero fatte quotidianamente 
per le prime quattro applicazioni e a giorni alterni per le successive. I militari 
assoggettati a tali cure furono i seguenti: 

a) P. M., di anni 80, del ..... reggimento fanteria, letto n. 25. — Il 14 no- 
vembre 1915, mentre era in trincea, avvertì dolore ai piedi con forte bruciore e 
gonfiore di essi; il 19 fu mandato all'ospedale 223 di Palmanova e il 29 venne 
in questo ospedale. Fu diagnosticata congelazione di primo grado ad ambedue i 
piedi e venne curato con massaggi e bagni caldi, Da queste cure non ottenne 
un grande giovamento, si notava marcata rigidità articolare, tumefazione di tutto 
il piede, accusava dolori acutissimi al calcagno, insensibilità alle dita; la desqua- 
mazione della cute nella regione plantare abbastanza notevoie, la pelle presentava 
un colorito cianotico e i dolori si accentuavano alla pressione in genere. 

b) B. S., di anni 27, del ..... reggimento fanteria, letto n. 24 — Il 18 no- 
vembre 1915, dopo quattro gicrni di trincea sul monte Cappuccio, notò gonfiezza 
ai piedi con forti dolori, segnatamente alla regione plantare, ma subito dopo 
avverti un senso di torpore, che gli dava l'impressione che fossero morti. Inviato 
il 19 ad un ospedaletto da campo presso Romans, vi rimase due giorni; di là 
passò all'ospedale di Castiglione di Strada ed il 29 novembre fu ricoverato in 
questo ospedale. Venne curato con preparati glicero-tannici e canforati, bagni 
caldi semplici e medicati, ma non ebbe che poco sollievo. I piedi si presentavano 
tumefatti, di colorito cianotico, le articolazioni rigide: egli accusava grande dolore 
nell'interno di essi, ma gli stimoli alla superficie cutanea non producevano al- 
cuna reazione. 

c) S. L., soldato del ..... fanteria, zappatore, letto n. 36, di anni 22. — 
Comandato la notte del 15 novembre a costruire una trincea di camminamento 
in prima linea, accusò dolore e gonfiore ai piedi: il giorno successivo gli si 
manifestò febbre torpore e rigidità alle articolazioni dei piedi; fu ricoverato 
all’infermeria del reggimento, donde il successivo giorno passò all'ospedale di 
Castiglione di Strada, rimanendovi 11 giorni. Fu curato con preparati iodici, 
alcool e canfora. In questo ospedale entrò il 29 novembre con diagnosi di conge- 
lazione di primo grado ai piedi e sottoposto subito alla cura di massaggi con 
glicerina e tannino, alternata con alcool canforato. Da queste cure ottenne un 
lieve miglicramento, in quanto che i piedi si sgonfiarono parzialmente ed i dolori, 
specialmente notturni, gli concedevano qualche tregua. I piedi si presentavano 
tumefatti, specialmente alle estremità, con colorito cianotico della cute: egli avver- 
tiva marcata iperestesia nella regione calcaneare, anestesia alla pianta del piede 
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presso l'articolazione metatarso-falangea. Le articolazioni rigide pr.ve di qualsiasi 
movimento. Il 9 dicembre furcno iniziate le sedute, attenendoci alla pratica 
suesposta. 

RisuLTATO. — Dopo le prime applicazioni gli infermi constatarono subito una 
scomparsa dei dolori, che durò circa due ore, ma che poi si risvegliarono a-com- 
pagnati da formicolii. La sudazione del piede era piuttosto abbowlante e si 
avverti un principio di movimento nelle articolazioni. Dopo la terza, quarta e 
quainta seduta i dolori e i formicolii andavano gradatamente cessando, i movimenti 
articolari si fecero più visibili, diminui il torpore alle dita e non si notavano 
\più zone anestetiche; solo la sensibilità cutanea divenuta più marcata. Al termine 
della decima seduta si ebbe evidente desquamazione cutanea, scomparvero i dolori 
notturni, ridotta a ben poco la tumetazione, evidenti i movimenti articolari, la 
deambulazione cominciava a compiersi; nelle successive sedute, undecima e dodi- 
cesima, i buoni risultati si resero ancor più manitesti, il gontiore e il dolore 
scomparsi, la desquamazione della regione plantare marcata, non esistevano più 
zone anestetiche ed iperestesiche, tanto che i militari, dichiarandosi in buone 
condizioni, chiesero ed ottennero una licenza di convalescenza. -È bene tener 
presente che colla abbondante essudazione si verificava sempre un rapido e pro- 
gressivo miglioramento. 

L’applicazione dell’aria calda nelle congelazioni è stata adoperata dal Grancee 
con un apparecchio quasi consimile al nostro, ma mentre egli l’ha adottato anche 
in forme cancrenose, partendo da temperature elevate (90 gradi), noi abbiamo 
creduto opportuno di servircene solo nelle forme di primo grado, partendo dalla 
teuperatura ambiente per raggiungere un massimo di 118°, per non provocare 
dislivelli troppo rapidi di temperatura. 

A titolo poi di comparazione abbiamo seguito l'andamento delle congelazioni 
di primo, secondo e terzo grado trattate coi rimedi usuali e con caduta spontanea, 
od asportazione delle parti cancrenose, ed abbiamo constatato che nelle forme di 
primo, secondo grado la scomparsa della rigidità articolare dei dolori e della 
tumefazione e la caduta spontanea delle escare si sono avverate solo dopo una 
lunga degenza, e che le zone cancrenose, cadute, od asportate, hanno richiesto 
lunghissimo tempo a rimarginarsi, causando nei colpiti spesse volte una cachessia 
assai grave e non di rado ribelli emorragie; inoltre la trasudazione siero-purulenta 
si manteneva assai abbondante, la temperatura elevata (35° - 399,5), e purtroppo 
in taluni casi si è dovuto registrare esito letale per pioemia, 

ConcLusionE. — Da quanto abbiamo esposto possiamo concludere: 

1° Che l’azione dell’aria calda nelle congelazioni di primo grado apporta: 
a) risveglio della motilità nelle articolazioni rigide; %) essudazione abbondante 
e scomparsa della tumefazione della parte; c) eliminazione delle zone anestetiche 
ed iperestesiche; d) cessazione dei dolori; e) buona deambulazione dopo dodici sedute. 

2° Che l’azione dei raggi attinici nelle congelazioni di secondo grado produce: 
a) risveglio della motilità e sensibilità termica con scomparsa delle zone aneste- 
tiche ed iperistesiche ; è) la caduta delle escare cancrenose, lasciando la superficie 
sottostante di neoformazione senza lesioni di continuità; c) dopo dieci sedute l’in- 
fermo riacquista la sua funzione nell’arto ed i dolori sono scomparsi. 

3° Che l’azione dei raggi attinici sulla linea di demarcazione naturale, od 
operatoria, favorisce: a) il risveglio dei bottoni carnei con abboudanti essu- 
dazioni; 0) agisce come cauterio suì bottoni carnei, riducendone il loro volume 
e il loro rigoglio; e) arresta le emorragie e le suppurazioni; d) esercita un'azione 
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stimolante per lo sviluppo di un tessuto neoepiteliale di cicatrizzazione in tempo 
relativamente breve. 

Infine, per comprendere il perchè l'aria calda ed i raggi attinici esercitino 
una azione favorevole sui tessuti congelati, occorre che ci tratteniamo brevemente 
sul meccanismo della congelazione. Lasciando da parte l’improprietà di questa 
denominazione di tale forma morbosa, e le discussioni della sua origine nervosa, 
centrale o periferica, noi vediamo che il meccanismo di essa è dovuto all’azione 
delle temperature basse ed umide, specialmente se esposte a corrente di aria: e 
a seconda degli effetti generali o locali prodotti si hanno due forme: una generale, 
l'altra locale, che colpisce determinate parti, od organi del corpo, ma tanto 
nell’una quanto nell'altra il meccanismo per cui essa si forma è sempre il 
medesimo, in quanto che l’azione assiderante delle basse temperature e il freddo- 
umido dà luogo ad una asfissia dei tessuti ed organi, causata dallo spasmo vaso- 
costrittore dei capillari, i quali vengono così a diminuire il loro calibro ed a 
favorire il ristagno in essi degli elementi sanguigni, producendo negli organi a 
nei tessuti zone eenemiche e zone iperemivhe, più © meno estese, a seconda che il 
congelamento avviene con maggiore o minore intensità, più o meno, rapida- 
mente. E così noi vediamo come nella forma generale si riscontrino ‘congestioni 
ed anemie cerebrali, congestioni polmonari ed agli organi addominali ematopoie- 
tici, cianosi alla faccia ed alle estremità, tachicardia, dispnea, perdita della 
coscienza e morte; e nelle forme locali torpore della parte, iperestesia e anestesia, 
ed anemia, se i capillari sono ancora leggermente pervî; ma se lo spasmo vaso- 
costrittore produce la completa obliterazione di essi, In parte congelata cade in 
necrosi e quindi in istacelo. 

Ciò premesso, abbiamo potuto stabilire che sottoponendo le regioni congelate 
di primo grado ad una temperatura di aria calda gradatamente saliente, la cir- 
colazione si andava riprendendo ei alla obliterazione vasale subentrava il libero 
flusso, in pari tempo che dai pori della cute fiuiva abbondante sudore: segno 
dunque della scomparsa della vasovostrizione; ben guardandoci dall'esporre il 
piede ad un subitaneo e forte calore per non trovarci poi di fronte, in seguito 
alla rapida dilatazione vasale, a possibili embolie. Nelle conge!azioni poi di se- 
condo e terzo grado per le ragioni suesposte l’azione dei raggi attinici si è resa 
assai evidente, favorendo la scomparsa delle zone anemiche e sviluppando in 
modo meraviglioso la arrestata circolazione e rendenlo inoltre sterile la zona 
irradiata, Non si ebbero a lamentare emorragie postume, o complicazioni pioemiche. 

Questi risultati, nell'interesse di una cura, che certamente riesce utile e che 
altri fino al giorno d’oggi non ha esperimentato, noi presentiamo, sicuri che 
al controllo ili altri osservatori e terapeutici non potrà fornire che un risultato 
positivo, e ci terremo lieti ed altamente onorati, se con questo nostro modesto 
contributo avessimo potuto indicare una via di salute per quei prodi, che nelle 
circostanze attuali tutto sè stesso diedero alla patria. 


"ar 
Tutte le descritte esperienze furono condotte sotto la sorveglianza ed il con- 
trollo del signor direttore colonnello medico cav. Virgallita, il quale, prenJendo 
a cuore la sorte dei numero-i congelati ai piedi giunti in questo ospedale, pro- 
venienti dalla zona di guerra, cl apprezzando i buoni risultati, aftidava a noi la 
cura degli infermi e metteva a nostra disposizione tutti i mezzi occorrenti per 
raggiungere lo scopo: di ciò gli rendiamo sentiti ringraziamenti. 
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RIVISTA MEDICA 


DarIsSoT è AMEUILLE, — MNefriti acute oriptogenetiche osservate nelle 
truppe in campagna. — (Sownal de medecine. Dicembre 1915). 


(ili AA. hanno notato che qualche mese dopo l’inizio della guerra sono stati 
osservati più frequentemente che per lo passato casi di netriti acuto, la cui ori- 
gine è oscura. Tali torme sono state dette a frigore: esse nel loro quadro teno- 
menoligico raramente sono state osservate intempo di pace; 

Gli AA. danno loro il nome di cripfogenetiche. 

I vari casi osservati sono clinicamente disparati fra loro: unico legame ne è 
la rapidità dell'evoluzione, l'intensità dell'ulbuminura e Vassenza completa di 
ematuria, 

Inun primo gruppo di casi si tratta di nefriti che si inizinno con anasarca 
ed eliminazione urinaria di gran quantità di albumina, Di questi aleuni finirono 
con esito letale, altri ebbero rapida risoluzione in una o due settimane, con ri- 
poso ed opportuno regime. 

La benignità di questi casi è forse dovuta al fatto che la malattia attira l’at- 
tenzione tin dall'inizio, permettendo così una rapida terapia razionale. 

In un secondo gruppo la data d'inizio è ditticile a precisarsi, perchè la ma- 
lattia si è manifestata con fenomeni uremici gravi, fin dal primo momento, n 
tipo vario, L'albuminuria è stata considerevole, da £ a 6 grammi per giorno, l’ù- 
nuria precoce ; l'evoluzione della malattia è rapida, di solo qualche giorno, cioè; 
la morte ne è la fine più frequente. Trattasi adunque di una forma gravissima. 
L'assenza di edemi fa sì che l’attenzione non è attirata sul rene, ma invece alle 
meningi, all'appareechio gastro enterico, ece., mentre in realtà trattasi di uremia 
larvata, 

Nè aiuta nella diagnosi il fatto che molti casi si presentano con febbre. 

Un terzo gruppo è costituito da malati nei quali l’albuminuria è scoperta so- 
lamenta in segaito a ricerche sistematiche. Trattasi di individui che entrano al. 
l'ospedale al 20 o 80 giorno di febbre (oltre 39"), senza edemi, senza cetalea o 
altri disturbi, ma con breve tinta subitterica, nei quali, solo per caso, si scopre 
la presenza di abbondante albuminuria, che scompare progressivamente in una 
settimana, mentre la temperatura cade per lisi. 

Tutte le ricerche etiologiche fatte nelle osservazioni delle tre categorie dei 
casi citati sono riuscite sempre negative: negli antecedenti, non infezioni, non 
lutos:icazioni. Gli AA, ritengono che non possa invocarsi altro che l'aflatica» 
Méito, In privazione del sonno, il regime. alimentare, l'esposizione permanente 


Alle intanperie, cause queste che rendono il rene più fragile, più suscettibile ad 
ammalare, 
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Dalla disamina di questi casi ne scaturisce una importantissima conclusione: 
malgrado le materiali difficoltà che s'incontrano per eseguire accuratamente un 
esame clinico sul campo di battaglia o sulle prime vie di ospedali, i medici mi- 
litari dovranno tener sempre di mira la ricerca dell’albumina, così come ricercano 
la febbre. 


S. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


V. Puri, direttore dell'Istituto Rizzoli, capitano medico, — Lesioni del nervi 
periferici da ferite di guerra. — Paralisi del nervo radiale. — (Rias- 
sunto di comunicazione fatta alla Società medico chirurgica di Bologna, Se- 
duta del 12 novembre 1915). 


Dall’imizio della guerra sono stati osservati all'Istituto Rizzoli 51 casì di fe- 
rite interessanti i nervi periferici. 

Di queste, 21 colpivano il nervo radiale, 10 il plesso bracchiale, 9 il mediano, 
5 l’ulnare, 3 lo sciatico, 2 il perineo, 1 il plesso sacro-lombare. 

Dei 21 casi di lesioni del radiale, 8 sono stati sottoposti ad intervento ope- 
ratorio. Di 7 di questi l'A. riferisce gli esami obiettivi, elettrici, radiografici, i 
reperti operatori, le modificazioni notate nel periodo post-operatorio. 

I dati statistici più interessanti vengono così riassunti: in 3 casi la ferita éra 
dovuta a proiettile di artiglieria, in 4 a proiettile di fucile; la paralisi era in 4 
casi associata a frattura dell’omero, in 1 ad osteoma paraostale, in 2 la ferita 
interessava solo le parti molli. si intervenne dopo un minimo di 24 giorni dalla 
ferita ad un massimo di 65, e sempre a ferite completamente rimarginate ed a 
fratture consolidate. 

L'indicazione all'intervento è stata tratta dall'esame obiettivo e da ripetuta 
indagini elettriche (aspetto mortologico dell'arto, grado di atrofia ed ipotonia mu- 
scolare, condizioni della sensibilità superficiale e profonda, stato dei riflessi, do- 
lorabilità spontanea e provocabile, eccitabilità meccanica dei muscoli, quadro elet- 
trodiagnostico), Le lesioni colpivano il nervo nei vari punti del suo decorso bra- 
chiale, dal cavo dell’ascella alla piega del gomite. 

Il reperto operatorio è stito il seguente: 

In un caso sezione totale del nervo con neuroma terminale centrale e perife- 
rico; in un caso sez'one totale continua (Dejerine) con neuroma terminale peri- 
ferico; in 2 casi sezione parziale; in un caso compressione da callo osseo; in un 
caso sezione pirziale e compressione; in un caso neuroma centrale fusato, ade- 
rente con zone emorragiche e sclerotiche, 

L'intervento è consistito, in linea di massima, nella ricerca del nervo e nel 
suo isolamento dalle aderenze fibrose ad ossee. 
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Riconosciuta la lesione vi si è posto riparo affrontando e suturando la superficie 
di sezione, previa demolizione dei neuromi terminali nei casi di sezione totale, sutu- 
rando parzialmente i tronchi discontinui nei casi di sezione parziale, togliendo le 
cause di compressione o di irritazione ed isolando il tronco negli altri. In ogni 
caso, si è saggiata sul campo operatorio la reazione del nervo a stimoli elettrici. 

Tecnica operatoria. Taglio cutaneo adatto alla preparazione ed alla mobiliz- 
zazione preliminare del ventre del vasto esterno. Solo in tal modo è possibile una 
visione completa del nervo iu tutto il suo decorso hracchiale. Strumentario idoneo 
a rendere l’intervento poco traumatizzante per la sostanza nervosa (pinze, diva. 
r'‘catori, uncini in avorio o ricoperti). Massima cura nell’affrontamento delle su- 
perfici di sezione e nella esatta ricostituzione della topografia del tronco. Suture 
prevalentemente neurilemmiche in seta, parenchimatose in catgut. In ogui caso 
isolamento del tronco entro un cilindro di arteria di cane convenienteu ente 
preparata. Immobilizzazione post-operatoria dell'arto in apparecchio gessato in 
atteggiamento detensivo del nervo e correttivo dell’attitudine viziosa della mano. 

A 5 mesi dal primo intervento in un sol caso guarigione completa (neurolisi 
per neuroma centrale); in 4 casi miglioramento deciso (limitazione delle zone di- 
sestesiche, comparsa di fenomeni parestesici, aumento del trofismo, migliora- 
mento nelle reazioni elettriche); in 2 operati da breve tempo nessuna modifica- 
zione nello stato del nervo. i 

c. 


V. PurtI, direttore dell'Istituto Rizzoli, capitano medico. — Lesioni dei nervi 
periferiol da ferito di guerra. Paralisi del plesso braocohiale. — (/tias- 
sunto di comunicazione fatta alla Società medico chirurgica di Boloyna, Se- 
duta del 10 dicembre 1915). 


R. A. di anni 25, del... fanteria. 

Il 25 luglio ferito a ..... da proiettile di fucile entrato nello spazio sotto- 
Spinoso della scapola sinistra, fuori uscito in corrispondenza del terzo medio della 
clavicola dello stesso lato. Nessun fenomeno polmonare; perdita immediata e 
completa della funzionalità e della s-nsibilità dell'arto superiore sinistro. Guari- 
gione asettica delle ferite. 

ì Entra all'istituto Rizzoli il 20 settembre 1915. Evidentissimo affondamento del 
cingolo scapolare di sinistra. Ferite cutanee chiuse. Callo esuberante da frattura 
della clavicola al terzo medio. Braccio pendulo lungo il tronco, completamente 
Paralizzato in ogni suo movimento, mano cianotica, edematosa, pelle del palmo 
coriacea, Squamosa ; distrofie ungueali. Anestesia tattile, termica, dolorifica di 
tutta la mano, dell'avambraccio sino al terzo medio del braccio; la zona di ane- 
Stesia dolorifica «i estende nl colmo della spal'a. Ipoestesia al diapason dello 
scheletro della mano, dell'avambraccio e di parte dell’omero; assenza dei ritiessi 
Periostei e muscolari; assenza di fenomeni oculopupillari. Nessun dolore I’res- 
Sone alla radiale millimetri 165 a destra, 130 a sinistra. R.D. Completa nei ter- 
Titori d'innervazione del radiale, ulnare, mediano e del deltoide. R. D. Parziale 
dal bicipite. Esame radiografico. Frattura della lamina della scapola, «ella 2%, 3%, 
‘, Da 6° costola © della clavicola. 

24 settembre Operazione in eteronarcosi. Lembo osteo cutaneo che comprende 


Îl corpo della clavicola. Abbassato il lembo e protetta la vena succelavia, entro 
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una vasta zona cicatrizinle si preparano in tronchi del plesso. Il reperto opera- 
torio è il seguente: 6° radice C. intatta, 6" C. completamente recisa con mon- 
coni discosti chiusi da neuromi terminali, 7* C. neuroma centrale fusiforme, 8* C. 
recisa per due terzi del suo spessore, 1* D. completamente recisa con moncone 
periterico adereute alla superficie erosa e speriostata della prima costola, mon- 
cone centrale libero stioccato, mnlacico. Preparazione dell'arteria sucelavia rac- 
chiusa e compressa dal tessuto cicatrizio. 

Sutura termino terminale della 1" D. e 64 C., sutura parziale, laterale, della 8° 
C.. asportazione completa del neuroma centra'e della "* C. e sutura termino-ter- 
minale delle superfici di sezione. I tronchi suturafi vengono separatamente rae- 
chiusi entro ciliniri di arteria di cane, 

Constatato che ribattendo in posto il lembo osteocutaneo, il callo di frattura 
della elavicola va a comprimere i tronchi del plesso, si asporta in toto il tratto 
di clavicola mobilizzato e si suturano tra loro in seta le inserzioni dei muscoli 
clavicolari. Guarigione della ferita per prima, 

A 2 mesi dall'intervento nessun miglioramento nelle condizioni funzionali e di 
sensibilità dell'arto: l'esame elettrico dimostra immutate le condizioni preope- 
ratorie. 


c 


Penrz. — Sul trattamento dello ferite settiche. — (Conversazioni del yrunpo 
mm lanese pe propriuganide mediche nella guerra Seduta dell'LL novembre 1915) 


L'A. riassume gli elementi sostanziali di una nota critica inviatagli da uno 
dei suoi assistenti, il prof, Aperlo, che presta in atto la sua opera come capitano 
medico dirigente un ospedale da campo, e che giustamente si preoccupa delle 
dimnose conseguenze che può avere sui numerosissimi medici pratici, che in que- 
sto momento si trovano in contatto con feriti, la diffusione di talune pubblica. 
zioni iutorno alla cura delle odierne ferite da guerra. 

L’A., pur dichiarando di non voler menomamente diminuire l'importanza dei 
risultati ottenuti dia egregi ed autorevoli colleghi or con l’uno or con l'altro 
nmietodo, e riconoscendo assai l'utilità di incoraggiare e controllare tutte le even- 
tuali proposte che mirano a perfezionare i nostri metodi di cura, osserva che 
bisogna andar cauti nel generalizzare e nel dedurre, da casi singoli, norme gene- 
rali di terapia da ndottarsi sistematicamente. Il succosso di una determinata 
terapia può molte volte essere dovuto non al mezzo terapeutico in sè stesso, ma 
a speciali circostanze inerenti al soggetto colpito e a particolari condizioni ana- 
tomo-cliniche Metodi terapeutici fra di Joro difl'erenti possono condurre ugupl- 
mente ad ottimi risultati. Forme morbose chirurgiche abbandonate a loro stesse, 
possono qualche volta guarire senza intervento di speciali mezzi terapeutici. 

Ma il volere elevare a sistema ciò che rappresenta l'eccezione ed il valersi di 
questi speciali casi per dettare metodi in contrasto con quelli in uso, general- 
mente raccomanilati e rispondenti ai precetti di patologia, possono creare falsi 
inlirizzi, specialmente iu coloro che, novizi nelle pratiche chirurgiche, restano 
disorientati ed incerti fra opposti consigli. 

L'a. invita pertanto ciascun collega a portare il contributo della propria espe- 
rienza, affinchè si possa su di una larga base di osservazioni giudicare in modo 
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sempre più esatto e preciso della efficacia ed indicazione dell'uno o dell'altro 
metodo di cura. 

Egli sorvola sul trattamento delle ferite asettiche, su cui oramai l’accordo è, 
si può dire, unanime: niente sbrigliamenti, niente irrigazioni antisettiche, nè 
zati, nè drenaggi. La semplice medicatura asettica protettiva preceduta da puli- 
zia con benzina, od alcool o tintura di iodio della cute della regione, nonchè la 
buona posiziona dell'arto bastano ad assicurare la guarigione. 

Le discussioni e controversie riguardano il trattamento delle ferite infette: 
mentre taluni insistono sulla necessità di ampie incisioni, sbrigliamenti dei tra- 
miti, largo uso di antisettici per irrigazioni ed 1mpacchi, zaffi e drenaggi, altri 
invece raccomandano l’astensionismo più o meno completo, e cioè semplice puli- 
zia della parte, medicatura a piatto ed asciutta, immobilizzazione e conveniente 
posizione dell’arto. 

Vi è chi sostiene che, anche nei casi decorrenti per parecchi giorni con tem- 
perature elevate (400 C), con dolori, disturbi generali, la cura paziente, aspettante 
dà ottimi risultati. 

È appunto contro tale tendenza troppo astensionista che si rivolgono le cri- 
tiche del prof. Aperlo; ed anche all'A. sembra pericoloso incoraggiare una tale 
tendenza, tanto più che il semplice e comodo metodo astensionista potrebbe essere 
facilmente preferito da chi non ha sufficiente pratica el esperienza chirurgica 
e costituire quasi un metodo di elezione, il che apporterebbe danni gravissimi. 

L'A. consiglia di non allontanarsi, in chirurgia di guerra, dalle buone norme 
di chirurgia generale, le quali ci insegnano che se è vero da una parte che l’or- 
ganismo trova in sè stesso energie tali che bastano alle volte da sole a vincere 
il proresso infettivo, d'altra parte riesce sommamente utile aiutare queste forze 
naturali dell'organismo perchè esso torni allo stato di sanità, e necessita evitare 
o quanto meno ridurre i pericoli cui l'organismo si espone in questo lavoro di 
autodifesa, nonchè i guasti cui va incontro la parte colpita. 


Noi dobbiamo quindi agevolare la naturale evoluzione e risoluzione del pro- 
cesso infiammatorio, scongiurare le gravi conseguenze, cui per l’ipertensione in- 
fiammatoria vanno incontro i tessuti; arrestare la diffusione del processo infet- 
tivo e delle infiltrazioni purulente, nonchè l’assorbimento dei prodotti tossici del 
focolaio infetto; favorire la eliminazione degli essudati; dove esiste pus svuotarlo: 
evitare gli spazi morti ed i ristagni, ricorrere a tutti i mezzi adatti per mapn- 
tenere attivi gli emuntori, elevati i poteri di resistenza e difesa dell’organismo. 

Ed oggi fortunatamente abbiamo tutti i mezzi per ottemperare a tali precise 
indicazioni: 

Il caldo umido, favorendo la vasodilatazione e diapedesi, affretta la naturale 
evoluzione del processo infiammatorio, e la ciò la grandissima utilità, nel periodo 
dell’infiltrazione infiammatoria, degli impacchi caldissimi, che esercitano anche 
una spiccata azione sedativa sul dolore. 

Ove l'ipertensione infiammatoria perdura e tende ad aumentare, gli ampi 
sbrigliamenti sono resi necessari ad evitare o arrestare quei fatti di gangrena 
processuale e di necrosi ossea, i vasti scollamenti del cellulare interstiziale, 
gici frequenti in simili casi, qualora il processo venga abbandonato a sè stesso. 

i Tali Incisioni, inoltre, dscongestionando i tessuti, aprendo larghe vie all’eli- 
“RAZIONI dei prodotti tossici e degli essudati, mettono i tessuti stessi in mi- 
gliori condizioni di vitalità e quindi di resistenza, evitando il pericolo della trom- 
bosi, consecutiva alla stasi ed alle alterazioni infiammatorie vasali, arrestano le 


5 — Giornale di medicina militare — Fasò. |. 
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infiltrazioni purulente, che talora con grande rapidità, non trovando l’essudato 
facile sgorgo all'esterno, si diffondono lungo il lasso cellulare interstiziale. 

Se il processo infiammatorio non è ancora esaurito, e persiste la causa della 
produzione purulenta, per cui nuovo pus tende continuamente a formarsi, occorre 
assicurare il facile deflusso all’esterno, e da ciò la necessità di tenere beanti la 
porta e le vie di deflusso, l’indicazione quindi degli zaffi e drenaggi, 

Da taluni si combatte fieramente l’uso di drenare le ferite infette: gli zati 
e i drenaggi, secondo essi, eserciterebbero come corpi estranei azione nociva nei 
tessuti e favorirebbero il processo suppurativo. 

Tali affermazioni, osserva l’A., sono inesatte o per lo meno esagerate, e di 
fronte alla necessità di assicurare il deflusso degli essudati i lievi inconvenienti 
dei drenaggi sono trascurabili. 

Quanto alle raccolte circoscritte e ai ristagni purulenti è bene non aspettare 
che la natura faccia da sè Non è qui il caso di pensare al possibile assorbi- 
mento o cretificazione del focolaio purulento, come si può talvolta osservare in 
taluni eczemi, Il pus, o si fa una via verso l’esterno, ovvero per successive infil- 
trazioni produce scollamenti, diverticoli e raccolte secondarie. Da ciò il precetto 
di vuotare la raccolta purulenta, ed è indubbiamente preferibile non attendere 
la spontanea ulcerazione: una incisione praticata nel puuto più declive raggiunge 
meglio e più rapidamente lo scopo. Solo quando la ferita per la sua ampiezza 
ed ubicazione (nel punto più declive) permette il completo scolo degli essudati 
ed ha tendenze a mantenersi di per sè stessa beante, come spesso accade in fe- 
rite a margini o a lembi necrotici, che non hanno perciò tendenza a restringersi, 
e come talvolta si verifica in ascessi che si vuotano spontaneamente per ulcera» 
zione della cute, si può evitare il drenaggio. 

Tale eccezione conferma la regola: si tratta infatti di ferite che realizzano 
quelle condizioni fisiche di pervietà delle vie di deflusso degli essudati, che sono 
necessarie per la guarigione delle raccolte e ristagni purulenti. 

Quanto all'uso degli antisettici, da taluni assolutamente proscritti, da altri 
largamente usati, l'A. osserva che l'abbandono di molti antisettici nella medica- 
zione delle ferite sì connette non già ad una riconosciuta inutilità, in senso asso- 
luto, degli antisettici, ma al fatto, ormai assodato, che molti fra quelli un tempo 
considerati come attivissimi, non solo non posseggono una forte e pronta azione 
battericida, ma nuocciono ai tessuti, alterandoli nella loro vitalità, e quindi dimi- 
nuendo i poteri di difesa, e ciò a parte dell’azione tossica generale che possono 
esercitare sull'organismo. Nessuna utilità quindi; molti e dannosi inconvenienti. 

Ma se il sublimato, lPicido tenico ed altri antisettici sono ormai per il tratta- 
mento delle ferite abbandonati, ed usati al più per la disinfezione di oggetti e 
di ambienti, ciò non significa che allo stesso ostracismo debbano condannarsi 
quegli antisettici che non presentano i detti inconvenienti e che offrono invece, 
per le loro proprietà, speciali vantaggi. 

Ld infatti ne esistono alcuni che formano base essenziale della nostra asepsi 
e antisepsi chirurgica. Per la cute integra, ad esempio, è ormai dimostrato spe- 
rimentalmente e clinicamente la etticacissima azione dell’alcool, sia semplice, sia 
con iodo (tintura di iodo). Esso riesce utile, oltre che per la sua energia, per il 
potere di penetrazione attraverso la cute asciutta. Con il semplice lavaggio per 
5-10 minuti in alcool al 70 p. 100 si raggiunge quella disinfezione delle mani, 
che non è possibile ottenere con l’uso di altri antisetici e col prolungato spaz- 
zolamento con acqua e sapone. 
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Tutti conosciamo l’ottimo potere disinfettante della tintura di iodo sulla pelle 
ed il suo largo uso come efficacissimo mezzo di disinfezione della cute nel campo 
operativo e della pelle della regione in cui esiste una ferita. 

Tra gli antisettici, che senza timore alcuno di inconvenienti, anzi con grande 
vantaggio, possiamo mettere in contatto con i tessuti feriti, l'A. accenna all'acqua 
ossigenata, che agisce, oltre che per la sua azione antisettica ed ossidante, anche 
perchè agevola l'esportazione di essudati e detriti esistenti nei tramiti ed antrat- 
tuosità delle ferite; ai preparati di iodo (acqua iodata) e di cloro, specialmente 
sotto forma di ipoclorito di calcio, che egli ritiene preferibile all’ipoclorito di 
soda. Quest’ ultimo per l'azione caustica della soda altera i tessuti. 

D'altra parte l'aggiunta di acido borico per neutralizzare tale azione caustica 
riduce fortemente il quantitativo di cloro, sostanza che si lascia assai facilmente 
spostare dalle sue combinazioni chimiche anche da acidi debolissimi, quali l'acido 
carbonico, Non crede che siano da preferirsi al comune ipoclorito di calcio le altre 
specialità farmaceutiche a base di cloro. 

Insiste sulla grande efficacia dell’ipoclorito di calcio, sia per il suo potere 
antisettico, dovuto tanto al cloro quanto anche al calcio; sia perchè, avendo la 
proprietà di distruggere i tessuti morti — senza menomamente alterare i tessuti 
viventi — esercita sulle ferite gangrenose una spiccatissima azione detersiva. Esso 
inoltre è pure raccomandabile per la sua mancanza di tossicità. 

Il] permanganato di potassa può rendere, specialmente nei casi di ferite gan- 
grenose putride, utilissimi servigi, sia per le spiccate proprietà antiputrido, sia 
perchè non danneggia i tessuti, sia perchè, data la sua minima tossicità, può 
usarsi per immersioni prolungate di arti. 

Accanto a questi antisettici possono trovare naturalmente largo posto tutti 
quegli altri disinfettauti, sperimentati da altri colleghi con risultati parimerti 
ottimi, 

Non adunque — afferma l’A. — indirizzo astensionista nella cura delle ferite 
settiche; certo è meglio astenersi che nuocere con trattamenti inadatti, ma indub- 
biamante preteribile agire secondo i criteri e con i mezzi suindicati 

Né si dimentichi l’importanza che accanto alle cure locali hanno le cure 
intese a mantenere l'integrità delle varie funzioni, ad aumentare i poteri di resi- 
stenza dell'organismo; l'utilità intine di razionali cure siero e vaccinoterapiche. 

È con tnle condotta che si riesce a salvare membri che apparivano destinati 
alla demolizione e che si possono realizzare i successi ili quella chirurgia conser- 
vativa, che deve essere, oggi più che mai, nostro vanto e nuova affermazione del 
nostro incessante civile progresso. C. 


R. ScHiassi. — Un caso di aneurisma della sucolavia da ferita d'arma da 
fuoco. — (Bollettino della Società medico-chirurgica di Pologna. Seduta del 2 
novembre 1915). 


L'À. riferisce minutamente intorno ad un caso di un soliato, ferito da un 
proiettile di fucile nella fossa sopraclavicolare destra, e presentante iopo dodici 
giorni circa un aneurisma arterioso Il proiettile primitivamente doveva avere 
leso solo parzialmente le tuniche del vaso, dando luogo nd aneurisma sacciforme 
secondario. L'operazione fu eseguita il 20 agosto e per condizioni speciali l’ in- 
terruzione del circolo arterioso fu ottenuta mediante l'applicazione di una pinza 
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emostatica in sito (non con la legatura) fra gli scaleni nel tratto d’arteria con- 
tiguo all'origine del tronco tireo-scapolare, a circa due centimetri in fuori del- 
l'origine di questo. La pinza fu rimossa dopo dieci giorni e si ebbe esito di gua- 
rigione. LO. espone quando e in qual modo si stabili telicemente attraverso le 
seapolari il circolo vicariante destinato ad assicurare la nutrizione del braccio; 
espone inoltre perchè egli attribuisca alle cure post-operative che intraprese, quali 
la somministrazione di sostanze ipotensive e di altre farorenti la coagulazione 
del sangue, se non si ebbero a lamentare incidenti emorragici dopo la legatura 
eome in un gran numero di casi consimili s'è dovuto constutare. Pi 


CarreL, DAKIN, DAUFRESNE, DEHELLY e Dumas, — Cura abortiva della iufe- 
zione delle ferite. — (Mevue d'hyyiène, 20 ottobre 1915). 


Questo lavoro è stato compiuto dagli autori nel laboratorio di Rockefeller. 
Osservano anzitutto che l’esperienza ha dimostrato che la fiducia riposta nella 
tintura di iodio in guerra per prevenire le infezioni delle ferite è illusoria: Tuf- 
tier ha constatato che su 1000 interventi demolitivi 800 furono dovuti non alla 
gravità della lesione, ma alla infezione Più che combattere le intezioni delle fe- 
rite, è necessario prevenirle impedendo lo sviluppo di quei germi che vi sono 
trasportati al momento stesso della lesione. È accertato con l’esaume batteriolo- 
gico che tutte le ferite prodotte dallo scoppio di grossi proiettili sono infettate: 
ma i microbi sul principio sono in piccolo numero e localizzati attorno al proiet- 
tile o ni frammenti del vestito; ma dopo sole 24 ore essi sono già considerevol. 
mente aumentati e diffusi; quindi il trattamento abortivo può essere realmente 
efficace se usato solo poche ore dopo l'avvenuta lesione. Perrenlizzare tale com- 
pito occorre rimuovere il proiettile e i suoi frammenti, disinfettare energicamente 
la lesione in tutte le sue anfrattuosità. L’antisettico che ha meglio corrisposto 
è l’ipoclorito di sodio preparato secondo la formola del Dakin (carbonato di soda 
secco grammi 140 o grammi 400 se cristallizzato; acqua comune dieci litri; clo- 
ruro di calcio di buona qualità grammi 200; si agita bene il miscuglio; dopo 
mezz'ora si decanta e si filtra; al filtrato chiaro si aggiungono 40 grammi di acido 
borico. La soluzione così ottenuta può essere conservata per circa una settimana). 

Da quanto precede si comprende che uno dei più importanti elementi del sue- 
cesso è costituito dalla precocità del trattamento: al posto di medicazione si do- 
yrebbe disinfettare con tintura di iodio la pelle intorno alla lesione; quindi do- 
yrebbe essere il più sollecito possibile il trasporto dell’ infermo in un ospedaletto 
dove dovrebbe giungere possibilmente entro le prime sei ore. Qui dovrebbe anzi 
tuito farsi la pulizia meccanica della lesione estraendo il proiettile ed ogni altro corpo 
estraneo; secondariamente si fa una accurata disinfezione della ferita in tutte 
le sue anfrattuosità a mezzo dell’antisettico ricordato e servendosi di apposite si» 
ringhe e cannule: queste possono essere lasciate in posto iniettando poi l’antisettico 
di tempo in tempo. Gli arti fratturati o quelli con ferite articolari debbono essere 
accuratamente immobilizzati. I margini della terita non debbono essere ravvici- 
mati o suturati fino a che non si abbia la presunzione che la ferita stessa è aset- 
tica; anzi di regola deve esserè evitata ogni sutura. Uno studio comparativo fatto 
al riguardo del descritto metodo di cura abortiva delle infezioni delle ferite ha 
dimostrato non soltanto la grande efficacia del metodo stesso, ma la sua superio- 


rità di fronte agli altri metoli di cura. 
BALESTRA. 
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Guisez. — Ferite laringo-tracheali in guerra. — (Paris medical, settembre 
1915). 


Le statistiche delle ferite in guerra del condotto laringo-tracheale sono piut- 
tosto rare. Nella guerra di secessione se ne contarono 5 p. 10,000; nella guerra 
di Crimea 1 su 4.600. Il Delorme, tenendo conto delle morti immediate, dà una 
proporzione di 3 p. 100 di ferite al collo e fra queste, egli afferma, le ferite 
laringo-tracheali sono eccezionali. 

L'A, compulsando i rapporti sanitari mensili dei vari capi-reparti di specia- 
lità, ha rilevato che finora si sono osservati un centinaio di feriti del genere. 

AIl’A., personalmente, nella sua qualità di dirigente il servizio sanitario della 
1(* regione, sono capitati in cura 17 feriti laringei, 2 tracheali e 3 esofagei su 
720 feriti generici. 

Le ragioni della rarità di tali ferite sono molteplici: anzi tutto le ferite del 
collo sono quasi sempre mortali, perchè sou lesi i grossi vasi; inoltre tali ferite, 
per non riescir letali, dovrebbero essere curate immediatamente dopo essersi sta- 
bilite, il che non è sempre possibile. Si può anche aggiungere che esse si trove- 
rebbero più di frequente se i feriti fossero sottoposti ad un esame immediato. 

Lo studio di tali ferite, ciò non ostante, è interessante perchè nelle prime 
ore si riesce talvolta con mezzi semplici ad evitare la morte, come, più tardi, 
con i metodi esplorativi attuali ed i nuovi interventi escogitati possono ottenersi 
delle insperate guarigioni. 

Ferite da armi da fuoco. — I proiettili di fucile perforano generalmente il 
laringe da parte a parte con minuscoli orifizi di entrata ed uscita e con pochis- 
simi disturbi immediati, 

Quattro feriti con la cartilagine tiroide forata poterono a piedi raggiungere 
l'ambulanza. 

Talvolta le ferite sono superficiali e non penetranti nel canale aereo. Un am- 
malato operato dall'A. presentava una scheggiatura della metà sinistra della ti. 
roide con suppurazione e necrosi del frammento, senza comunicazione con la 
cavità. : 

È la cartilagine tiroide quella che di solito è lesa in tal genere di ferite e 
particolarmente il pomo d’Adamo, che quattro volte l’A. vide completamente 
attraversato da proiettile; per ordine di frequenza seguono la membrana cri. 
coidea, la cartilagine cricoidea e la porzione superiore della trachea. 

Le ferite da proiettili di fucile sono generalmente regolari, mentre quelle da 
scheggie di granata, come da fucile, il cui colpo è partito da breve distanza, 
asportano porzioni di laringe, lasciando al loro posto lesioni irregolari con larga 
distruzione cartilaginea. 

Rare sono state riscontrate le fratture isolate del laringe. 

La trachea può essere traversata dal proiettile, come può essere parzialmente 
0 completamente sezionata. 

Le emorragie son dovute a lesioni delle branche della carotide esterna o di 
atttuenti della giugulare, 

Frequenti sono le lesioni dei nervi laringei. Il ricorrente può esser reciso sia 
a livello del suo tronco, sia a livello delle sue branche terminali, lasciando come 
esiti paralisi dissociate dei muscoli laringei (3 casi dell’A.). 
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L'esofago, a livello del suo estremo superiore, spesso è leso contemporanea- 
mente alla laringe. 

In epoca lontana dallo stabilirsi della ferita sì possono constatare stenosi ci- 
ratriziali della porzione superiore faringea. 

Le cicatrici cutanee al collo per ferite da fucile sono così piccole da essere 
quasi invisibili, tanto che talvolta, se non vi fossero state evidenti lesioni la- 
ringee, non si sarebbe potuto affermare che vi fu una ferita. Se però il proiet- 
tile raggiunge il collo tangenzialmente, allora si notano cicatrici più estese, pro- 
fonde ed irregolari, tali da portare perfino conseguenti posizioni viziate del capo. 

Le ferite laringee guariscono con cicatrici fibrose, che, secondo Fischer, si 
trasformerebbero poi in tessuto cartilagineo. 

Briglie, aderenze cicatriziali, sinechie delle corde sono i reliquati soliti delle 
ferite di cui sopra. 

Ferite da tiglio e punta. — Le ferite laringo-tracheali da armi bianche sono 
nell'attuale guerra eccezionali. Per esse è lesa, contrariamente a quanto av. 
viene per le ferite d'arma da fuoco, la metà inferiore «del condotto laringo-tra- 
sheale; ciò si spiega col movimento istintivo di difesa del capo che porta ad un 
abbassamento del mento. Inoltre le lame strisciano senza ledere il pomo d’Adamo, 
per ledere invece poi la membrana cricotiroidea, la cricoide o la porzione supe- 
riore tracheale. Di conseguenza i grossi vasi del collo sono raramente toccati. 

La ferita da armi bianche è netta; il cavo laringeo può esser largamente 
aperto, così come può esser leso anche l’esofago. 

Se un ferito del collo è presto trasportato al posto di soccorso, la diagnosi 
della ferita può esser facile, 

Se la ferita è beante è facile riconoscerne la natura. Se le cartilagini sono 
forate, i bordi della ferita sono più o meno allontanati secondo che la ferita è 
più profonda e più si avvicina alla sezione inferiore del condotto laringo-tracheale, 

Nelle ferite laringo-tracheali inoltre si ascolta quel sibilo caratteristico ine 
spiratorio, che si nota negli operati di tracheotomia. Ad ogni espirazione e negli 
sforzi di tosse si vede uscire dalla ferita muco spumoso tinto di sangue. 

Il ferito è afono. 

L’ansia respiratoria domina il quadro sintomatologico; essa è prodotta o dai 
bordi liberi che nell'inspiraziones'inflettono nella ferita, occludendo il lume aereo, 
o da lembi di mucosa, che fanno da tappo ora nella glottide, ora nella trachea, 

Si aggiunga a ciò l’edema della glottide, o, meglio, della mucosa sotto- 
glottidea 5 

Talvolta — eccezionalmente — è il proiettile che ostruisce il canale aereo. 

Come si vede, è solo una rapida cura che in questi casi previene l’asfissia. 

L’'emorragia è importante, pur non essendo lesi grossi vasi, ed aumenta du- 
rante la dispnea per l’ostruzione dei piccoli vasi. Essa accresce gli accessi di sof- 
focazione e per la caduta del sangue nelle vie aeree e per la tosse che provoca, 

Rara è la disfagia — quando esiste è dolorosa. — Esiste talvolta spasmo del- 
l'estremità superiore esofagea, 

Quando la ferita esterna è piccolissima più difficile è lo stabilire se è aperto 
il condotto laringo-tracheale. 

Segno precoce della penetrazione nel condotto aereo è l'enfisema sottocutaneo, 
ehe si produce negli accessi di dispnea. 

Anche ottimo segno diagnostico è la fuoriuscita dalla bocca di sangue spu- 
moso aereato. 
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L'afonia in primo momento non è un segno sicuro diagnostico, perchè esiste 
in tutti i feriti laringei: se persiste nei giorni seguenti, allora acquista valore 
diagnostico preciso. 

Nei casi dubbi bisogna astenersi da qualsiasi sondaggio. 

Se si tratta di ferite con lesioni de] collo già cicatrizzate, la diagnosi retro- 
spettiva della ferita del condotto laringo-tracheale sarà facilmente stabilita 
quando esiste una fistola laringea o tracheale, cosa questa, però, piuttosto rara. 

I segni funzionali in tali casi hanno valore variabile: sono l’esame laringo- 
scopico e la tracheoscopia quelli che solamente potranno dare dati precisi. 

Potrà osservarsi allora nel laringe o una parziale distruzione delle corde, o 
l’esistenza di briglie cicatriziali, e nella trachea delle cicatrici stellate, delle 
briglie, delle valvole e degli anelli cicatriziali, lesioni, ora meno, ora più, spesse 
ed estese 

L’afonia persistente è dovuta di solito a paralisi delle corde. 

La prognosi di tutte queste lesioni varia naturalmente secondo la sede e l’e- 
stensione della ferita. 

Purtroppo però tutti questi feriti sou candidati alla broncopolmonite, come 
facilmente possono esser preda di flemmoni settici del collo diffusi e talvolta 
gangrenosi 

La cura di dette ferite è importante. 

Se una ferita recente lascia supporre la lesione del condotto laringo-tra- 
‘ cheale, l’ammalato sarà coricato subito e il suo capo, sollevato molto dal piano 
del letto, sarà tenuto in lieve flessione sul collo. Se sopraggiunge la dispnea, si 
esegue la tracheotomia previa cocainizzazione, senza aspettare fatti più gravi 
(edema), che putrebbero esser poi mortali. 

Si proscriva la tracheotomia inter-crico-tiroidea e si usino cannule molto larghe. 

La precocità dell'intervento ha per effetto anche la cessazione delle emorragie 
intralaringee. 

Per alimentare il ferito si userà la cannula faringea a permanenza o intro= 
dotta 2 volte per giorno. 

Prese queste prime indispensabili precauzioni, si passerà alla cura della fe- 
rita laringea. 

Se la ferita è a setone con scheggiature della cartilagine tiroidea e suffi- 
ciente permeabilità del condotto aereo, si aspetterà l'eliminazione del frammento 
cartilagineo. 

Se i fori d’entrata e di uscita sono piccolissimi, si tccchino con tintura di 
iodio e si occludano con bendaggio, astenendosi in tal caso da esplorazioni che 
potrebbero riuscire dannose. 

Se la ferita è complicata ad enfisema, si faranno scarificazioni e sbrigliamenti 
per limitare la diffusione dell’aria, e talvolta del pus, nei tessuti vicini. 

Se la ferita è larga e poco netta nei bordi, si userà lo stesso trattamento 
aspettante, 

Così la cicatrizzazione sarà lenta, ma sicura: la si sorveglierà coll’ esame 
laringoscopico. 

L’A. sconsiglia di suturare le ferite laringo-tracheali; la sutura può favorire 
l'enfisema sottocutaneo e la produzione della infezione Se si suppone al di sotto 
di una piccola ferita cutanea una estesa frattura cartilaginea, in tal caso si 
esegua una tirotomia mediana, la quale permetterà di rendersi un esatto conto 
dello stato del cavo laringeo. 
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Se esiste corpo estraneo nelle vie aeree occorrerà di asportarlo; se è pîccolo 
lo si potrà asportare con la laringoscopia diretta, se è ampio si eseguirà la ti- 
rotomia mediana. 

Se il corpo estraneo è nel faringe si eseguirà la faringotomia sottoioidea. 

Se il ferito presentasi per esser curato quando la lesione laringea è già cica- 
trizzata, occorrerà rimediare di solito ai disturbi consecutivi alla cicatrizzazione 
viziosa. 

E qui l’A descrive le comuni cure del caso, da praticarsi, naturalmente, dopo 
ripetuti esami locali per accertare la localizzazione e l'entità dei processi cica- 


triziali da coreggere. 
S. 
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Norme per la prevenzione e cura degli assideramenti e congelazioni 
nelle truppe operanti. 


L’ Intendenza generale dell’ Esercito in una recente circolare diretta alle auto- 
rità sanitarie mobilitate, avendo constatato che nonostante le misure già consi- 
gliate ed attuate, coll’inoltrarsi della stagione invernale si sono notevolmente 
moltiplicati i casi di assideramenti e congelazioni delle truppe operanti in zone 
eccessivamente fredde ed in condizioni di vita e di ambiente le più favorevoli 
per lo sviluppo di tali gravi manifestazioni morbose, ha con molta opportunità 
riassunto brevemente tutte le norme e prescrizioni che possono particolarmente 
interessare per prevenire le affezioni in parola e curarne i primi sintomi, nel- 
l'intento sopratutto di stabilire quella uniformità di criteri e di indirizzi che è 
desiderabile venga raggiunto. Riteniamo perciò utile riprodurle integralmente: 

1° — Causa E sintomi. — L'azione dannosa delle basse temperature si fa sen- 
tire sull'organismo, ora con effetti generali nella forma morbosa ben nota del- 
l’assideramento; ora con fenomeni parziali e circoscritti nella forma morbosa 
delle congelazioni. 

L’assideramento è uno stato assai pericoloso, perchè si produce quasi sempre 
in maniera insidiosa, ed è caratterizzato sul principio da intirizzimento, a cui 
seguono gradatamente intormentimento di tutta la persona, senso di malessere 
generale e di stanchezza, tendenza al sonno, e poi sonno profondo fino allo stato 
comatoso e alla morte. 

Le congelazioni possono essere di vario grado, dalla semplice insensibilità della 
cute fino alla cangrena profonda d’un arto o segmento di esso, e si manifestano 
a preferenza sulla faccia e sulle estremità (piedi, gambe, mani) Per i sintomi 
si possono distinguere essenzialmente tre gradi o stadii: un primo grado in cui 
si hanno: arrossamento della pelle, edema moderato, insensibilità al tatto ed al 
dolore: sul viso, alle dita delle mani, e dei piedi, invece dell’arrossamento ede- 
matoso può aversi un pallore caratteristico della pelle che diviene colore avorio, 
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Il secondo grado è caratterizzato da questi stessi sintomi, ma più intensi; all’ e- 
dema si associano delle flittene o bolle ripiene di un liquido sieroso; oltre la in- 
sensibilità della cute notasi anche una rigidità muscolare, più o meno grave. Nel 
terzo grado le lesioni sono più profonde, poichè interessano anche i tessuti sot- 
toposti, tendini, muscoli, ossa; se l’infermo non è soccorso in tempo, non tarda a 
manifestarsi la cangrena per effetto del gravissimo disturbo circolatorio e nutritivo. 

È di somma importanza tener presente che se il freddo intenso ha una parte 
preponderante nella produzione dei fenomeni morbosi sopraccennati, vi concor- 
rono non meno, assai frequentemente una quantità di altri fattori interessantis- 
simi, i quali è possibile in tutto o in parte di eliminare. Intanto è accertato che 
a parità del grado di temperatura, l’azione maggiormente nociva si ha quando 
al freddo si associa l'umidità o il vento Predispongono inoltre in modo speciale 
all’assideramento e alle congelazioni gli stati di malessere generale; l' esauri- 
mento nervoso, le veglie prolungate ed il digiuno, l'abuso di liquori spiritosi, la 
immobilità prolungata e l'inerzia fisica.. 

2°— MISURE DI PREVENZIONE. — Per prevenire quindi nel miglior modo possi- 
bile l’assileramento e le congelazioni dovranno osservarsi le norme e preseri- 
zioni seguenti ; « Dovrà aversi innanzitutto la massima cura nella protezione ge- 
<« nerale dell'organismo contro l’azione del freddo: ed a questo riguardo la più 
«grande sorveglianza dovrà essere esercitata sulla regolare distribuzione degli 
«indumenti invernali, provvedendo a riparare o sostituire quelli non in buone 
« condizioni e non adatti. Si dovrà però avere l'avvertenza che la eccessiva so- 
« vrapposizione di grossi indumenti non sia di ostacolo alla libertà dei movi- 
«menti delle articolazioni, e che in nessuna parte del corpo si eserciti impaccio 
« alla libera circolazione del sangue, con compressioni troppo torti per etfetto di 
« lacci troppo stretti, o di mollettiere eccessivamente aderenti alla gamba. 

« Uno specialissimo riguardo meritano le calzature, le quali dovranno essere 
<« notevolmente comode, non soltanto per avere la possibilità di indossare grosse 
«calze di lana, ma per garantire una buona circolazione sanguigna nel piede, ed 
«assicurare anche uno strato di aria coibente tra il piede e la scarpa. 

« Le scarpe dovranno essere sempre in buono stato d'uso ed inoltre accura- 
« tamente ingrassate col grasso apposito per calzature. 

« Un buon mezzo coibente da interporre fra la calza di lana e la scarpa, può 
«essere realizzato con l’uso di carta, od anche con pezze di tela mosetig im- 
< permeabile applicate sopra le calze come le pezze da piedi, Qualora per impre- 
« scindibili esigenze si debba restare a lungo coi pieilì nell'acqua, val meglio as- 
< sicurare in qualche modo la libera circolazione dell’acqua stessa intorno al 
< piede, anzichè la lenta filtrazione di acqua che ristagna dentro la scarpa. 

« Va fatto obbligo ai sollati in trincea di togliersi spesso le scarpe, o per lo 
: meno di slacciarle, di muovere i piedi e di frizionarli, ricordando in particolare 
«che i fenomeni gravi delle congelazioni sono prevalentemente dovuti alla cir- 
« colazione difettosa. 

« Per proteggere la faccia, specialmente se all'azione del freddo si associa 
< quella del vento, è utilissimo il passa-montagna. 

< Per le mani si raccomanda l’uso di grossi guanti di lana suflicientemente 
< l:rghi, o meglio ancora l’uso di manopole di lana 

« Così i piedi e le gambe, come le mani, e se il freddo è intenso anche alcune 
« parti della faccia (crecchie, naso, mento), devono essere regolarmente spalmati 
«con la speciale pomata già all'uopo largamente distribuita. 
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« Coloro che fanno uso di occhiali abbiano l'avvertenza di ricoprire con stoffa 
«le parti metalliche a contatto con la pelle 

« Si combatta con ogni mezzo possibile la immobilità e l'inerzia, che sono i 
« potenti alleati dell’azione deleteria del freddo. E speciali riguardi e sorveglianza 
« si abbiano per le sentinelle e le vedette, avendo cura, ogni qualvolta le esi 
« genze militari lo consentono, che i loro posti di guardia siano riparati spe- 
< cialmente dal vento, profittando anche di insenature del terreno o altri ripari. 
« Le sentinelle devono essere cambiate frequentemente, sovratutto di notte, e con- 
« sigliate a muoversi continuamente per non lasciarsi sorprendere e vincere dal- 
< l’insidia del freddo intenso. 

« Deve essere vietato in modo assoluto l'uso degli alcoolici, fatta eccezione per 
« la modica quantità di rhum che è consentita in base alle disposizioni vigenti, 
«e per le distribuzioni di marsala con le modalità già note ». 

Una grande sorveglianza dovrà essere assiduamente esercitata sulla salute delle 
truppe, mettendo il più rigorosamente possibile in pratica tutti gli avvertimenti 
di cui fu oggetto altra circolare. 

In particolare dovrà essere osservato che il cambio agli uomini in trincea sia 
dato ogni quarant’otto ore al massimo, o al più se specialissime esigenze lo ri- 
chiedono, ogni settantadue ore. Gli individui in qualunque maniera debilitati deb- 
bono essere allontanati dalle trincee e temporaneamente inviati nei ricoveri di ri- 
poso, acciocchè possano ristorare efficacemente le proprie forze; ricordando che 
quanto più un individuo è stanco, anemizzato, mal nutrito, tanto maggiormente è 
disposto alle congelazioni. 

3° — Prime cuRrE. — Ma oltre i mezzi atti a prevenire gli assideramenti e le 
congelazioni è necessario altresì conoscere i mezzi più opportuni per combattere 
i primi sintomi ed apprestare le prime cure, le quali possono, in assenza dell'uf- 
ficiale medico, esser praticate anche dallo stesso individuo o dai compagni ; tutti 
devono essere messi in grado di invigilarsi e provvedere con mezzi semplici ai 
primi sintomi 

Per ogni evenienza è necessario però che sia, per opera degli ufficiali medici, 
apprestato in vicinanze dei reparti di truppa un piccolo ambiente adatto e for- 
nito di quei presidii medici e chirurgici che si reputano necessari alla bisogna. 

Nei casi di iniziale assideramento esso sarà rivelato da un manifesto abbat- 
timento dell'individuo con tendenza al sonno; converrà quindi eccitarlo e inco- 
raggiarlo a camminare e a muoversi, somministrando anche qualche bevanda, 
come brodo o caffè, Se il caso è un po’ più grave, è meglio che l'individuo venga 
ricoverato in luogo riparato; non così invece se l’assideramento è assai avanzato, 
nel qual caso il semplice trasporto potrebbe riuscire fatale. Occorre in questa con- 
tingenza favorire nel miglior modo la respirazione, ricorrendo, se necessario, alla 
respirazione artificiale con pressioni ritmiche sull’addome; sarà utile anche nei 
casi gravi praticare qualche iniezione eccitante del cuore; ma indipendentemente 
da questa molto possono giovare il massaggio e le battiture fatte a mezzo d’un 
pannolino sulla regione cardiaca, Se le estremità sono rigide si deve evitare in 
modo assoluto di fletterle, perchè si potrebbero determinare delle rotture; conviene 
invece praticare un massaggio dapprima con neve o ghiaccio, avendo l'avvertenza 
di non produrre lesioni della pelle, poi con pezzi di tela e da ultimo con pezzi 
di lana. 

In qualsiasi caso di congelazione bisogna evitare nel modo più assoluto l’ap- 
plicazione immediata del caldo. 
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Quando l'assiderato comincia a ridare segni di vita‘ si può somministrare 
qualche bibita calda, come caftè o brodo, evitando in modo, assoluto gli alcoolicì. 

Le parti che prima d'ogni altra vanno soggette a congelazione sono le dita 
dei piedi e delle mani, e le piccole parti scoperte del visc. Ad ogni modo se ogni 
individuo venisse istruito sui sintomi con cui tali lesioni si presentano, non sa- 
rebbe difficile cogliere quasi sempre le lesioni stesse al loro inizio, e apportarvi 
rimedio prima che si manifestino guasti irreparabili. 

Nei casi con edema e insensibilità cutanea basteranno frizioni, fatte con le 
modalità sopra accennate: se esistono flittene. converrà pungerle per vuotarne il 
contenuto; ma in ogni caso non deve essere mai «dimenticato di praticare rigo- 
rose disinfezioni delle parti congelate nell'intento di evitare Ie complicanze set- 
tiche: e di proteggere poi le parti con medicatura asettica, In tutti i casi di con- 
gelazione con lesione della cute deve essere PrABicAta indistintamente la siero- 
profilassi antitetanica. 

Per le cure ulteriori di tutte le congelazioni, dalle forme lievi a quelle più 
gravi, occorre l’opera e la sorveglianza oculata del medico; ed è necessario 
quindi che gli infermi siano fatti ricoverare al più presto in luoghi di cura, dove 
il riposo e le risorse dell’arte medica, se applicate in tempo, riescono quasi sempre 
ad aver ragione di lesioni anche gravi, che terminerebbero altrimenti con guasti 
irreparabili e mutilazioni. 

Cc. 


NECROLOGIO 


GUIDO BACCELLI. 


Una tomba si chiude sulle spoglie di un illustre italiano: GUIDO BACCELLI, 

A varie generazioni di medici dettò dalla Cattedra lezioni di clinica, espose i 
suoi studî sul cuore, consigliò nuove cure, introducendo direttamente i farmachi 
nelle vene; a varie generazioni d’italiani fu utile nelle tante altre manifesta- 
zioni del suo ingegno versatile, che associano il suo nome alla politica, all’ordi- 
namento degli studî, alle belle arti, all'archeologia, all’agricoltura. 

Fra le pagine rosse di sangue che oggi scrive la storia, i nostri posteri ne 
troveranno una bianca, candida come l’anima, come la vita dell'uomo insigne 
che essa eternerà. . 

A noi giunge l’eco del compianto e del dolore di tutti i medici militari, dei 
quali GUIDO BACCELLI fu sempre benevolo amico e strenuo sostenitore; raccogliamo 
queste manifestazioni di cordoglio, deponendole come fiori perenni sulla sua 
tomba. 


A dimostrare ad un tempo la fede incrollabile dell’il'ustre vegliardo nei de- 
stini supremi della Nazione e la sua classica coltura riproduciamo alcuni distici 
dedicati a S. E. Cadorna, in occasione del capo d'anno, per l’auspicata vittoria 
italiana: 
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ARMORUM ITALICORUM 
DUCI MAXIMO PRAESTANTISSIMO 
ALOYSIO CADORNA. 

Te duce, ('adorna, pubes romana resurgens 
Amplexu italico centuplicata nitet. 
Obscurae cryptae fundatae in montibus altis 
Ictibus ignivomis inclaruere tuis. 
Adversus miles cecidit: sie corpore inerti 
Obstruit insidias prodigiumque novat. 
Multa manent italis superanda pericula belli 
At tecum vincent praelia quaeque ruant. 
Nidificant aquilae super alta cacumina nostrae 
Unguibus et rostris Vindobonam aspiciunt. 


Sul campo dell’ onore. 


Capitano medico di complemento VITO ANTICO, libero docente, assistente alla 
cattedra di patologia medica presso l’Università di Pisa. 
Capitano medico di complemento VINCENZO ORLANDI BUSSOLA, di Turi (Bari. 
Tenente medico di complemento ROMANO NUDA-CERONI, di Ventimiglia. 
Studente in medicina MARIO BARBOLINI, di Modena. 
» » » EGON LAZZERONI, di Pisa. 
ENRICO EZIO ZANNON:, di Portula Biellese 
OTTORINO MONCADA. 
ETTORE PELIZZARO. 
CLITE LIZZA. 
GIUSEPPE CECCHELE. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 88* alla 4008 del Zorleltino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente 
Decreto luogotenenziale 2 dicembre 1915. 


I seguenti ufficiali medici sono collocati in aspettativa per infermità dalla 
data per ognuno sottoindicata, a senso del disposto dal R. decreto 238 gen- 
naio 1915, n, 64: 
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OcGIaNo cav. Giovanni, tenente colonnello medico, f. q. (comandato ospedale Ve- 
rona). — Dal 10 novembre 1915. 

MaktINELLI cav. Giuseppe, maggiore medico, id. (id. id. Piacenza). — Dal 1° set. 
tembre 1915. 

MinviteLLO cav. Emilio, id., id. (id, id. Palermo) — Dal 1° id. 

LicastRo cav. Giuseppe, id., id. (id. id, Palermo). — Dal 1° id. 

GarxerI cav. Bartolomeo, id , id. (id id. Torino). — Dal 1° id. 

PiroLI cav. Amedeo, capitano medico, id. (id. 33 artiglieria). — Dal 1° id. 

Piazza cav. Beniamino, id. id. (comandato 6 fanteria). — Dal 1° id. 

Scoto Filippo, id., id (id. 86 id.) — Dal 1° id. 

I seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità sono richiamati in 
servizio e collocati fuori quadro in aggiunta agli ufficiali della tabella XVa 
senso del disposto dal decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085, dalla 
data sottoindicata e comandati a prestare servizio nei corpi, uffici e direzioni 


sottosegnati : 


OGgiano cav. Giovanni, tenente colonnello medico — Dal 10 novembre 1915 (co- 
mandato ospedale Verona). 

MartinELLI cav. Giuseppe, maggiore medico, — Dal 1° settembre 1915 (id. id. 
Piacenza). È 


MiuiteLLO cav. Emilio, id. — Dal 1° id. (id. id. Palermo). 

Licastro cav. Giuseppe, id. — Dal 1° id. (id. id. Palermo) 

GarxERI cav. Bartolomeo, id. — Dal 1° id (id. id. Torino). 

PiroLi cav. Amedeo, capitano medico. — Dal 1° id (id. 33 artiglieria campagna). 
Piazza cav. Beniamino, id. — Dal 1° id. (id. 6 fanteria). 

Scoro Filippo, id. — Dal 1° id, (id. 86 id.). 


Decreto luogotenenziale 12 dicembre 1915. 


D'AxceLanTONIO cav. Ettore, colonnello medico direttore sanità militare III corpo 
armata. — Esonerato dalla carica sopraindicata e nominato direttore di sa- 


nità IX corpo armata. 
Grieco cav. Giuseppe, id. id. IX id. — Id, id. id. id. id. III id. 


lieterminazione ministeriale 16 dicembre 1915, 


VirtaDINI cav. Camillo, colonnello medico direttore ospedale militare Genova (co- 
mandato ospedale Meesina). — Cessa di essere comandato come sopra e coman- 
dato ospedale militare Piacenza. 

BarLetTA cav. Salvatore, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Piacenza. — Comandato ospedale militare Messina. 

FALCETTI Luigi, capitano medico battaglione aerostieri. — Trasterito deposito 
d’aeronautica (dirigibilisti ed aerostieri). 


Farmacisti militari. 


Decreto luoyotenenziale 31 ottobre 1915. 


Bruxo Pasquale, farmacista di 1° classe (a disposizione Ministero finanze) — 
Cessa di essere a disposizione del sopranotato Ministero a decorrere dal 16 ot- 
tobre 1415 e destinato farmacia centralé militare. 
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Decreto luogotenenziale 21 novembre 1415. 


ABBATI civ. Antonio, chimico farmacista ispettore. — Collocato in soprannumero 
a decorrere dal 8 dicembre 191b. 


Decreto luogotenenziale 5 dicembre 1915. 


CELLI cav, Vincenzo, chimico farmacista direttore. — Nominato chimico farma- 


cista ispettore, a decorrere per gli assegni dal 16 dicembre 1915. 
- 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto luoyotenenziale 23 dicemòdre 1915. 


I seguenti tenenti colonnelli medici sono promossi colonnelli medici: 
Carta-MANTIGLIA cav. Filippo, distretto Torino. — Arpa cav. Vittorio, id. Na- 
poli. — GELMETTI cav. Arturo, id. Venezia. 


Ufficiali di riserva. 


Determinazione ministeriale 8 luglio 1915. 
i 


GANDINI Pietro, tenente medico distretto Pavia (indisponibile). — Cessa di es- 
sere indisponibile dal 1° maggio 1915, ed assegnato effettivo «listretto Pavia. 


Decreto lnogotenenziale 8 luglio 1915. 


GANDINI /’ietro, tenente medico distretto Pavia. — Promosso capitano medico con 
anzianità 1° maggio 1515. 
Seguirà nel ruolo il capitimo medico Durando Giulio. 


Decreto luogotenenziale 28 norembre 1915. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi tenenti colonnelli me- 
dici: 
CaraLpi cav. Luigi, distretto Roma. — Samory cav. Z’ostumio, id. Firenze. — 
LEURINI cav, Francesco, id. Bologna. — Barzi Zzio, id. Firenze. 


Decreto ministeriale 1° dicembre 1915. 


I seguenti utticiali medici dimissionari, sono riassunti in servizio, per la 
durata della guerra, col grado rivestito prima della cessazione dal servizio 
stesso, a datare dal giorno e con la destinazione a tianco d'ognuno indicata: 

TeyxEIRA cav. Vitforio, capitano medico distretto Perugia. — Dal 15 novembre 
19/5, ospedale Perugin. 

Maranazzo Giuseppe, tenente medico id. Siracusa. — Dal 25 id., direzione sa- 
nità Palermo, 

Ricci Felice, id. id. Massa, — Dal 23 id. 89 fanteria, 
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Decreto luogotenenziale 9 dicembre 1915. 


MaraRAzzo Gaetano, capitano medico distretto Caserta. — D’AmBROSIO France- 
sco, id. id. Caserta. — MARTINI Giambattista, sottotenente medico id, Cuneo. 
— Dispensati da ogui eventuale servizio militare per intermità non dipen- 
denti da cause di servizio. 


Decreto luogotenenziale 23 dicembre 1915. 


I seguenti capitani medici sono promossi maggiori medici : 

La ScoLa Francesco, distretto Cefalù — PacinoTTI Giuseppe, id. Pistoia — SI- 
MoxeTTA Luigi, id. Milano — ANGELETTI Annibale, id. Firenze — Lozzi Vin- 
cenzo, id. Roma — Focacci Pietro, id. Firenze — Pucci DI FILICAIA Giuseppe, 
id. Firenze — ConpORELLI Mario, id. Siracusa — BiancHI Gino, id. Ravenna 
— Luzzatti Vittorio, id. Lucca — PALAZZOLO Nicotò, id. Catania — FERRANTE 
Biayio, id. Napoli — BELLINZONA Eugenio, id. Milano — BurcHI Fulvio, id. 
Bologna — FERRARIA Benedetto, id. Milano — Morace Vitaliano, id. Catan- 
zaro — CasteLLI Luigi, id. Bergamo — MonpINI Angelo, id. Ravenna — 
FerrANTI Carlo, id. Roma — D'AgostINO cav. .A/berto, id. Napoli — CercI- 
GNANI Giuseppe, id. Livorno. 

I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici: 

FioravantI Carlo, distretto Siena — ManIERI Cesare, id. Lecce — MARVULLI 
Filippo, id. Bari — DEBELLIS Lorenzo, id, Bari — Capozzi Antonino, id. Nola 
— Fusco Giovanni, id. Avellino — TANGORRA Francesco, id. Bari — NEGRI 
Giovanni, id, Ferrara — Castiati Cardo, id. Torino — BoxnInI Galeazzo, id. 
Catanzaro — WEISS Giuseppe, id. Roma — Cassico Severino, id. Milano — 
Comparato Giuseppe, id. Palermo — PaLMiERI Carmine, id. Bari. 


CoxENNA cav. Vito, maggiore medico non più inscritto nei ruoli (in servizio ospedale 
Bari) — Inseritto, per la durata della guerra, nel ruolo degli ufficiali medici 
di riserva col suo grado e la sua anzianità, in virtù dell’art. 5 del decreto 
luogotenenziale 26 settembre 191, n. 1494, distretto residenza Bari 

BiGyami Gioranni, già tenente medico di complemento, cessato di appartenere 
al ruolo degli utliciali di complemento per età (R. decreto 21 maggio 1905). 
— Id col suo grado e con anzianità 19 agosto 1901 nel ruolo degli uficiali 
medici di riserva, a sua domanda, a datare dal 29 luglio 1915, ed assegnato 
effettivo distretto Bergamo. 


Ricompense al valor militare 
per la campagna di guerra dol 1915. 


Decreto luogotenenziale 3 dicembre 1915. 
MEDAGLIA DI BRONZO. 


BeLLinaTO Sebastiano, sottotenente medico complemento reggimento alpini. 
Bia Giuseppe, tenente medico complemento reggimento alpini. 

STAURENGHI Antonio, tenente medico complemento reggimento fanteria. 
Visione Amedeo, sottotenente medico complemento reggimento fanteria. 
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ExCOMIO SOLENNE 


TerrANOVA A/fio, tenente medico reggimento fanteria, 


RICOMPENSE 
conc:sse sul campo dalle supreme autorità mobilitate 
e sanzionate con deoreto luogotenenziale. 


Decreto luoyotenenziale 23 dicembre 1915. 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 


Goy Giovanni, tenente medico complemento reggimento fanteria, 
» 


ONORIFICENZE. 
concesse nella ricorrenza della festa di capo d’anno 1916. 


Ordine della Corona d'Italia, 


Decreto luogotenenziale 31 dicembre 1915. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere. 


Suzzi dott. Filippo, farmacista militare capo di 1° classe. 
MiccHixi Antonio, id. id. 1° id. 

CeRRUTI dott. Romolo, id. id, 1° id. 

Ceppi Ugo, id. id 1* id. 

Ferrara Giuseppe, id. id 13 id, 

CorrabI Remo, id, id. 1* id. 


In considerazione di speciali benemerenze. 


Cavaliere, 


CARBUNE Vincenzo, capitano medico, 


Il Direttore 11 Redattore 


CLAUDIO SFORZA, tenente generale medico Anruro CASsARINI, capitano medico 


(3/7) — Roma, 196 — Tip. E. V. ghera, Ltrci VALwiERI gerente 


Maxayna. — Studii storico-critici sulla meningite cerobro-apinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole zrafiche, prezzo ridotto . . . . . . . .. se de 

SaLimarIi. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
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premii Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto " 3 86 
Srorza e GieLiarELLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 

al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — ; 

Roma: 1968; pieszo Yidabto:. .. < +. a è sè da re a di è 3 
lomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 

inscritti — Roma, 1875. . . . ... ie o i Le 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 

sanitario in campagna . . . . .... as cd do le orli LEO 

% 5 — Par l'acquisto della opare s;praindicate Inviara commissioni è vaglia ali Amministrazione 


del Giprnale di medicina militare, via XX Settembre, Roma. 


Altre pubblicuzioni merdico-militari: 


FarsaRI LeLLI FRANCESCO, maggiore medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vandibila presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d’applicazione di sanità militare) . . . .L. © 

TrreLLi ELIo, magg. medico. —- Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di libera 
docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Vendibile 
presso l'Autore, Scuola militare)... . .° °°. +. +. +00 +». 3 15 

SertOLI ALFONSO, magg. medico, libero docente di patolog. speciaie chirurgica neiia 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 


logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale militare di 
Livorno) . » LU 


Jaxporo CostanTINO, generale medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1995. (Vendibile presso i'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) Ta an e 0 e ao 5 cdi sli 3 

Maxcianti Ezio, generale medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1398, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d’ onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1908, 


(Vendibile presso l'Autore, Roma). . ....0.0.0... ++ 4 
Ip. Im. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale — Età della 

chiameta. — Ferma ‘biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al Congresso nazionale d’igiene 1908 Milano. {Id. id. id.). . . . . . » 2 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 

lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . . . È > 


Testi Francesco, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). se e 

Ip. In. — Le maiattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 7 


(<.] 


“ ID. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) ./././././././. 0.4.» 2 
VrRDIA Tommaso, maggiore medico. — Il consulente Sanitario, Guida pratica 


per conoscere e curare le malattie in assenza del inedico. III Euizione, Un 
vol. di pag. 410; elegantementa rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone Ill n. 70, Roma). a 3 
Dx Sarto EscenIo, capitano medico, — Le ferite prodotte dalle moderne armi 
sa fuoco da guerra, escluse le artiglierie, — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
bal ie presso l'Autore, ospedale militare di Livorno eda per e DI 
- * ETRAZZANI PIETRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. 
Snelcics di niente del soldato Augusto Masetti — Vendibile presso la 
eni creino di L. Cappelli > Bologna, o presso l'Autore. “a > è 1 
iusia-d ina colonnello medico. —. L’anatomia e la chirurgia opera 
1906 us & mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli. 
presso FA 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 1 
insita Caen Corse Vittorio Emanuele 386. Napoli) . . . . +. > 3 
della raga a delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lody 
pag. 198. (V medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 18 di 
î + {Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emantele 386, Napoli). a Ù 
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[mBRrIACO PieTRO, tenente generale medico. — Sull’azione dogli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
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Per il Prof. Lorenzo Cherubini, capitano medico 
dell’uspeialetto da campo n. 60 


La casuistica dei congelamenti degli arti insieme con le ferite 
da scoppio di granata a mano e da scheggie di proiettili d’artiglieria, 
costituisce un capitolo a sè della chirurgia comune e si differenzia 
nettamente dalle altre lesioni traumatiche. I congelamenti richiamano 
in modo speciale l’attenzione del chirurgo, sia perchè iu condizioni 
ordinarie in Italia la bassa temperatura non produce che danni limi- 
tatissimi, sia per i concetti patogenetici delle lesioni e per i riguardi 
terapeutici e profilattici. 

Questo genere d’infermi, data la stagione e il clima di questo 
settore, è andato man mano aumentando non solo per numero, ma 
anche per estensione ed entità delle lesioni, ed è tale da imporsi non 
solamente per il grande numero di uomini che deve essere allonta- 
nato dalle prime linee, ma anche per la lentezza con cui guariscono le 
lesioni e per le conseguenze spesso gravi che non di rado esse portano. 

In questo ospedaletto infatti, mentre fino ai primi giorni di 
novembre non erano stati ricoverati che poco più di una dozzina di 
congelati e tutti leggeri, nella seconda metà del mese il numero è 
salito a oltre cento, e, quel che è più importante, si tratta di casi 
molto più gravi dei primi. 

L'argomento quindi mi' è sembrato degno'di studio speciale, anche 
perchè sono certo che si possa fare qualche cosa di più per evitare 
od almeno limitare le conseguenze di questo nuovo nemico: il freddo. 

I congelamenti che ho potuto osservare e curare appartengono ai 
tre gradi classici in cui sono stati divisi insieme con le ustioni, e 
non mi sembra il caso di discutere in questo modesto contributo se, 
come per le ustioni, seguendo il criterio di Durante e di altri, non 
sia più opportuno stabilire due gradi piuttosto che tre. 

Nel primo grado la lesione è limitata: si tratta di una ischemia 
dei tessuti a cui segue una iperemia da vaso-paralisi con stasi lin- 
fatica della regione, Obbiettivamente quindi si riscontra un edema 
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duro, elastico della parte con arrossamento più o meno marcato e 
qualche volta con piccole flittene superficiali (fig. 1"). 

Talora per mia esperienza l'edema è appena accennato e sono 
invece manifesti i sintomi subbiettivi accusati dagli infermi. 


TMGRRTE 


m 
Fig 14. 
Il secondo grado è caratterizzato o da uno stato di asfissia o da 
una vera e propria colliquazione dei tessuti superficiali, che si pre- 
senta rispettivamente o con una cianosi intensa della parte (quasi 


Fig. 83 


sempre le dita), con anestesia e senso di freddo marmoreo al termo- 
tatto, oppure con la formazione di flittene caratteristiche talvolta 
molto estese (fig. 2°) o ance da chiazze limitate di necrosi. 
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È bene che tenga presente il fatto che queste flittene si diffe- 
renziano non solamente da quelle piccole e superficiali di primo 
grado, ma da ogni altro genere di flittena, e in modo speciale da 
quelle che si hanno per ustione. In questo genere di flittene infatti 
non si tratta di solito solamente di una raccolta di siero fra l’epi- 
dermide e il derma, ma di una formazione spugnosa di tessuto gela- 
tinoso tremulo, conseguenza di un processo di colliquazione e costituita 
dall'insieme di piccole raccolte aventi sede fra le trabecole connettivali 
del derma e del sottocutaneo. ll contenuto non è quasi mai solamente 
sieroso, specialmente nei piedi, masiero-emorragico, per cui la flittena 
ha colorito variabile dal rosso-violaceo al bleuastro. Data questa 
speciale formazione, è naturale che qui non accada, come nelle altre 
flittene, il vuotamento, producendo un semplice forellino: con un 
colpo di forbice non esce che qualche goccia di liquido (anche se la 
fliittena è molto estesa), quanto è contenuto in quella specie di tra- 
becola tagliata; e se se ne volesse il vuotamento completo, occorre 
non solo asportare tutto l'epidermide, ma anche questa specie di 
tessuto spugnoso, oppure determinare una compressione espulsiva 
precisamente come sì fa per una spugna. l'alvolta ho potuto vedere 
azche delle vere piccole e superficiali isole di tessuto necrotico, che 
di solito hanno sede all’estremità delle dita, sulla sommità del pol- 
pastrello dove i rami anastomotici delle arteriuzze digitali collaterali 
sono più sottili e insufficienti e dove d’abitudine si esercita più 
marcatamente la compressione per parte delle calzature. 

Il cosidetto piede da trincea su cui gli autori, specialmente fran- 
cesi, hanno insistito, può rientrare nei congelamenti di secondo grado. 

Si tratta di una asfissia dei tessuti superficiali che' si estrinseca 
sotto forma di una cianosi fredda (fig. 3*), con anestesia completa 
ma superficiale delle dita e di una parte più o meno estesa della 
pianta del piede, con edema appena accennato e spesso con distacco 
completo a soletta dell'epidermide plantare. È una forma che a prima 
vista induce a pensare a un congelamento di terzo grado, ma eftet- 
tivamente in genere i tessuti asfittici tornano a rivivere e la lesione 
guarisce bene. 

Del gelone non mi pare il caso parlarne: esso può assumere una 
importanza chirurgica solamente nel caso di ulcerazioni, che hanno 
la caratteristica notoria di assumere un andamento molto torpido, e 
quindi ricordano le ulcere trofoneurotiche (Duplay Morate). 

Nel congelamento di terzo grado il disturbo nutritivo è più pro- 
fondo, essendo la circolazione e l’innervazione soppresse, non solo 
nei tessuti superficiali, ma anche nei profondi: si trova quindi la 
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parte (anehe qui in genere le dita) color foglia morta, retratta tal- 
volta con qualche bolla nerastra e con tendenza a una mummifi- 
cazione progressiva (fig. 4%). In queste condizioni i tessuti possono 
rimanere fino a quando la parte necrotica si delimita e si separa 
spontaneamente dal tessuto sano, ma spesso per l’impiantarsi di uno 
stato settico, frequente nei piedi, la cancrena da secca si cambia in 
umida, la quale, a parte i diversi fenomeni generali e locali, per mia 
esperienza, non ha un andamento invadente. Ciò che invece è da 
tener presente è che in queste condizioni, essendo ampie le porte 


Fig. 3%. 


d’ingresso, possono impiantarsi germi di altra natura, come quelli 
dell’eresipela e del tetano, e allora la prognosi, sia per l'arto, sia quoad 
vitam, assume una eccezionale gravità. Da qui la necessità di trattare 
i congelamenti con grandi cautele asettiche ed antisettiche, e la buona 
pratica di fare l'iniezione antitetanica preventiva. 

La sintomatologia subbiettiva non è sempre in rapporto con 
l’estensione e con il grado della lesione: in genere questi infermi 
accusano sofferenze tanto più forti quanto più il congelamento è 
esteso; si verificano allora parestesie dolorose molestissime, artralgie 
e nevralgie (forse dovute a delle vere e proprie nevriti), lunghe e 
ribelli, ed ho visto più volte questi infermi sofferentissimi non riuscire 
a dormire per più notti di seguito appunto per il dolore. 

Nel congelamento di secondo e terzo grado, se limitato, invece il 
dolore è spesso meno forte; è sostituito da anestesia dei tessuti morti 
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e da quella molesta e speciale disestesia chiamata anestesia dolorosa, 
che ha sede specialmente nel limite fra tessuto sano o quasi e quello 
congelato, e che è l’espressione della reazione irritativa che si stabi- 
lisce nel limite di demarcazione. La febbre nei congelamenti di 
secondo e terzo grado per mia esperienza non manca che eccezio- 
nalmente; è di circa un grado e poco più, continua, ma marcatamente 
remittente oppure del tutto intermittente. 

Qualche annotazione ho potuto fare anche nella sede dei conge- 
lamenti. Di 103 congelati, che ho avuto occasione di osservare, 96 


Fig. 4. 


erano colpiti ai piedi, 5 alle mani e uno solo al padiglione dell’orec- 
chio; i piedi di solito sono colpiti ambedue contemporaneamente, 
però 0 più estesamente o (quando la lesione è unilaterale) più fre- 
quentemente è colpito quello di sinistra: la proporzione è di 60 a 40. 
Circa le mani ho veduto colpita solamente quella di destra, forse 
perchè per il suo maggiore impiego, è più esposta. 

Etiologia e patogenesi. — L'argomento dell’etiologia dei congela- 
menti sembrerebbe quasi superfluo, sembrando a prima vista essere 
il freddo la causa unica della lesione. Effettivamente invece le cose 
sono alquanto diverse, il che del resto è stato già notato da molti 
sai coloro che studiarono l'argomento; certamente la bassa temperatura 
'è la causa fondamentale, ma nei riguardi militari altri fattori dob- 
biamo considerare che hanno la loro grande importanza. Se fosse il 
freddo l’unica causa, a parte la constatazione di fatto, che fino ad 
oggi la temperatura non è stata straordinariamente bassa, non ci 
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sapremmo spiegare come vicino a tanti casi di congelamenti deì 
piedi, ce ne siano tanto pochi delle mani, uno solo e lieve del padi- 
glione dell'orecchio e nessuno del naso, come notoriamente avviene 
nelle regioni molto fredde, dove la temperatura scende a oltre 25, 
30 e perfino 40 gradì sotto lo zero. Non ci sapremmo spiegare come 
alle volte troviamo nello stesso soggetto un congelamento di terzo 
grado in un piede e niente o quasi nell'altro. Non si può negare 
dunque, anche per considerazioni aprioristiche, che qualche altro 
fattore debba entrare nel determinare il congelamento. Se poi si 
procede ad un interrogatorio minuzioso di questi infermi, essi dicono 
quasi sempre che il freddo era intenso, ma che furono costretti a 
stare molte ore immobili, senza poter camminare, battere i piedi, 
senza poter nè togliere, nè aprire le loro calzature (perchè in posi- 
zioni in tutta vicinanza del nemico), senza poterle ungere con grasso, 
e quindi non riuscirono a praticarsi, se non massaggi veri e propri, 
quelle semplici strofinazioni, di cui ognuno di noi ha avuto qualche 
volta occasione di fare la buona esperienza, non appena si cominciano 
a sentire le prime conseguenze del freddo: senso di intormentimento, 
stiramenti dolorosi, impossibilità nel compiere movimenti, anestesie 
dolorose, ecc. E in questa forzata immobilità, con i piedi affondati 
nella neve o peggio ancora nel fango, occorre non dimenticare l’azione 
dell'umidità che in maggiore o minore quantità penetra.nelle calzature, 
l'impossibilità di far uso di grasso preventivo per più giorni e l’im- 
possibilità di controllare, diciamo così, lo stato di calore dei propri 
piedi. A proposito dell'umidità è noto che il freddo umido è deleterio 
molto più di quello secco, sebbene anche molto più intenso e che la 
trincea con fango è dannosa molto più di quella con neve e gelo; 
così pure è noto che l'esposizione al vento anche non forte è estre- 
mamente dannosa. 

Cosicchè temperatura bassa, immobilità prolungata, retrazione for- 
.zata e protratta degli arti, e quindi compressione delle arterie agli 
angoli, umidità, esposizione al vento: ecco i fattori generali dei conge- 
lamenti. Ma non basta, poichè non si devono dimenticare i fattorì 
individuali: calzature non adatte, troppo strette, troppo dure, rotte» 
mollettiere e legacci degli indumenti troppo serrati, mancanza di 
guanti. Ma non basta ancora, poichè si devono ricordare le condizioni 
speciali del soldato: debolezza costituzionale, stato di deperimento 
anche lieve, anemia, abitudine all’alcool, e finalmente ancora in qual- 
che caso, un fattore più o meno ereditario, e cioè uno speciale stato 
di debolezza e labilità delie pareti vasali e una diminuzione del tono 
di esse, E, secondo me, quello stesso fattore che ultimamente è stato 
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invocato da molti autori per spiegare la formazione di varici delle 
gambe o di varicocele in soggetti giovanissimi, nei quali la stazione 
eretta prolungata costituiva precedentemente il fattore etiologico che 
non appagava. Di questi casi ne ricordo uno in un soldato, di costitu- 
zione non troppo robusta è vero, ma i cui genitori dediti all'alcool, 
erano morti per disturbi circolatori centrali, in età relativamente gio- 
vane (il padre fu apoplettico a 48 anni), che aveva accenno di varici alle 
gambe e che con breve esposizione ad un freddo non intensissimo, 
aveva riportato un grave congelamento dei due piedi. 

Circa poi la patogenesi delle manifestazioni obiettive e dei di. 
sturbi subbiettivi accusati da questi infermi, si deve ritenere che ap- 
partengano a due ordini di fatti: il perturbamento grave della cir- 
colazione è certamente il più importante, ma si deve ritenere che 
anche l’alterazione dell’innervazione di questi tessuti deve avere la 
sua grande influenza sulla genesi di alcuni disturbi. Quando poi, oltre 
aldisturbo circolatorio e nervoso, si ha un vero stato di congelamento dei 
tessuti, nel senso esattamente rigoroso della parola, questi cadono in 
preda a un processo di morte 0 per cancrena secca, o per colliqua- 
zione, a seconda della maggiore o minore estensione della parte esposta, 
a seconda del tempo in cui durò il congelamento, a seconda che ci fu 
o no il tampo per stabilirsi una stasi sierosa, e forse anche per qualche 
altro fattore che sfugge. 

Il disturbo circolatorio può essere più 0 meno superficiale e non 
sempre è in rapporto diretto con l'intensità del freddo, come avviene 
nelle ustioni. Forse un rapporto più diretto si può cercare con la du- 
rata dell’esposizione alla bassa temperatura: in linea generale è molto 
più deleterio il freddo non intenso, ma di lunga durata. 

Al disturbo nervoso locale è dovuta non solamente tutta la serie 
di dolori, parestesie e disestesie che precedono, accompagnano e tal- 
volta seguono i congelamenti, ma anche la lentezza con cui questi 
tessuti si risanano, lentezza che può trovare la sua spiegazione so- 
lamente in una vera e propria distrofia dei tessuti, dovuta a sua 
volta alla sospensione dell’azione trofica determinata dal sistema ner- 
voso. Non dimentico per l’importanza pratica il dolore, che talvolta 
si riscontra nei lievi congelamenti di primo grado anche dopo la 
scomparsa di ogni fatto obbiettivo; questo dolore è descritto come 
lacerante, o stirante, o urente, più o meno continuo, ma con esacer- 
bazioni nevralgiche. Talora è avvertito come spontaneo e nell’immo- 
bilità, talvolta nei movimenti. Le prime volte che ebbi occasione di 
osservare questo disturbo, specialmente se ilfatto obbiettivo era nullo 
o quasi, ebbi l'impressione che si trattasse di un dolore, se non simu- 
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lato, almeno molto esagerato; ma nella massima parte dei casi ho 
dovuto ricredermi, perchè l'osservazione prolungata, l’insonnia, il la- 
mento di giorno e di notte, anche quando l'infermo non prevedeva 
meppure lontanamente la presenza del medico, mi hanno persuaso che 
‘effettivamente quasi sempre si debbano stabilire delle nevralgie, se 
non delle vere e proprie nevriti da freddo. 

Salle complicazioni non mi pare il caso di dovermi fermare troppo: 
naturalmente non vanno comprese fra di esse le infezioni superficiali 
da comuni piogeni, che si stabiliscono più o meno precocemente sulle 
soluzioni di continuo dei tessuti e che tutto al più ostacolano ìi pro- 
cessi di riparazione già tanto lenti, 

Sono invece la eresipola, il tetano, il fiemmone delle parti vicine, 
le setticemie le vere e grandi complicazioni. 

Il tetano per la saggia e utilissima disposizione dell'iniezione an- 
titetanica preventiva, e forse anche per le condizioni favorevoli (sotto 
questo punto di vista) del terreno del nostro settore, che io sappia, 
non è stato mai osservato. Anche delle altre complicazioni, per for- 
tuna, non ne ho grande esperienza. Certamente però esse sono in rap- 
porto, oltre che con il grado del congelamento, con il momento in cui 
il congelato potè avere le cure, con le condizioni di igienein cui si 
trovano gli arti, quando si stabilì la lesione e con l'ambiente in cui 
sì effettuò la cura. | ella tendenza o meno alle recidive non ne ho al- 
cuna esperienza, nè ho potuto trovare nella letteratura qualche cosa 
su questo argomento. 

La prognosi dei congelamenti è senza dubbio in rapporto con l’e- 
stensione e con il grado della lesione: essa è sempre buona quoad 
vitam non solo, ma riferendomi all'esperienza clinica degli altri, è 
anche favorevole circa la funzione degli arti colpiti, poichè anche nei 
casi in cui si dovè ricorrere alla demolizione di qualche dito (fatta 
riserva per l’alluce e il pollice) la funzione dell’arto è in definitiva 
del tutto normale o quasi. S'intende che, se si stabilì qualcuna delle 
gravi complicazioni accennate sopra, la prognosi, sia per la vita, sia 
per l’arto, assume subito una eccezionale gravità. Il criterio più im- 
portante da tener presente circa la prognosi è nei riguardi della du- 
rata della malattia. È bene dissipare ogni illusione in proposito; il 
congelato anche leggero quasi sempre è un soldato che si allontana 
dal lavoro proficuo per un tempo lunyo. Tutte le lesioni traumatiche 
della guerra, fatto s'intende un rapporto anche grossolano di esten- 
sione, profondità e sede, durano un tempo senza confronto minore dei 
congelamenti. Anche quando il congelamento fu limitato e di primo 
grado, i postumi e le successioni morbose, quali le nevralgie e le 
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artralgie, le disestesie, impiegano talora molto tempo a scomparire. 
Le lesioni secondarie più gravi con perdite di sostanza, dato lo stato 
di mortificazione e alterato trofismo dei tessuti, si riparano sempre 
con difficoltà in un tempo lunghissimo. Il criterio di prognosi rife- 
rito da Dragotti, e cioè che, se le estremità cianotiche rimangono 
fredde anche dopo la opportuna terapia ed al caldo di una camera, 
è segno che si avanza la cancrena, in caso diverso è possibile una 
restitutio ad integrum, l’ho riscontrato abbastanza esatto. Il Billroth 
invece nel valutare la prognosi, si riferisce alla sensibilità piuttosto 
che alla circolazione, ritenendo che se dopo 24 ore dalla congelazione 
i tessuti sono insensibili anche alle punture profonde, è probabile che 
non sì riprendano più. 

Cura. — I compiti che deve proporsi il chirurgo nella cura dei 
congelamenti possono riunirsi ai seguenti: cercare di arrestare o al- 
meno limitare le conseguenze che ha portato il freddo ai tessuti, cercar 
di evitare le complicazioni e favorire i processi di riparazione, ac- 
ciocchè questi si svolgano nel miglior modo e nel minor tempo pos- 
sibile. i 

Non ho avuto occasione di praticare il pronto soccorso al conge- 
lato, poichè ho osservato e curato questi infermi sempre qualche tempo 
dopo (almeno molte ore) che era insorta la lesione, e quindi quando 
questa aveva, rispetto al freddo, già completata o quasi la sua evo- 
luzione. 

Il rimedio empirico di fare delle frizioni con la neve o ghiaccio 
deve, secondo molti, essere abbandonato: esso probabilmente sorse per 
tener vivo nella mente dei profani alla medicina il concetto giustis- 
simo che l’effetto del freddo si deve trattare col freddo, ma il Mosso, 
per esempio, non approva, e giustamente, questa pratica antica, poi- 
chè nelle parti così strofinate con una certa facilità, si producono 
delle escoriazioni e scalfitture a causa dei cristalli di ghiaccio e di 
neve, e che possono essere porta di ingresso ad infezioni secondarie, 
È meglio quindi fare strofinazioni con cotone o pannolini sottili, im- 
bevuti di acqua molto fredda, e qualora non si abbia a disposizione 
altro che neve, si facciano fregagioni leggerissime, badando che la neve 
sia molto sottile è quasi polverulenta. 

Il criterio della temperatura dei mezzi usati in primo tempo, è 
del resto molto semplice: l’assiderato o la parte congelata devono rag- 
giungere la temperatura: normale con mezzi e in ambienti, in cui 
questa aumenti gradualmente e lentissimamente. 

Per le parti congelate vale anche il criterio generale che, finchè 
persiste anestesia e algidità, non si devono usare che sostanze fredde, 
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Le fregagioni con semplice acqua fredda possono alternarsi a quelle 
fatte con alcool canforato, glicerina, vaselina, naturalmente sempre in 
senso centripeto e sempre molto leggere. 

Quando poi la lesione ha raggiunto un certo grado di stabilità, si 
tratta, come si disse, di limitare più che sia possibile i danni del 
freddo ed avviare il più rapidamente questi infermi alla guarigione. 

Per raggiungere questi scopi ecco i criteri che nella pratica me- 
glio mi hanno risposto. Appena il congelato giunge all’ospedaletto, un 
infermiere netta accuratamente la parte, servendosi di saponate con 
acqua fredda e di benzina leggermente iodata o semplice. Questo 
lavoro si impone in modo assoluto, poichè è difficile immaginare, se 
non si sono veduti, in quali condizioni igieniche si trovino le estre- 
mità, specialmente î piedi, che alle volte, per forza di cose, non ve- 
dono l’acqua da più mesi. Questo lavaggio deve essere fatto con la 
massima delicatezza, specialmente là dove vi sono lesioni di secondo 
o terzo grado, non avendo però riguardo a passare abbondantemente 
acqua e sapone anche su di esse, Negli spazi interdigitali sì fanno 
scorrere ripetutamente delle striscie di garza bagnata in benzina. 
Spesso è impossibile eseguire la pulizia completa in una sola volta, 
ed allora la faccio ripetere due o più volte, a distanza di un giorno, 
facendo praticare in tale periodo di tempo degli impacchi, sempre 
freddi, di soluzione di ipoclorito al 2 p. 100, alternati con medica- 
ture fatte con compresse imbevute di alcool leggermente iodato. Queste 
sostanze in parte disgregano la sostanza organica residua aderente 
all’epidermide, ma soprattutto mettono l’arto in condizioni igieniche 
incomparabilmente migliori. Ho trovato utilissimo anche l’uso dell'ac- 
qua ossigenata, sia perchè è veramente ottima per pulire la pelle, 
sia perchè è un buon antisettico. 

Completata questa toletta dell'arto (non trascurando la parte che 
si riferisce alle unghie) in uno o più giorni durante i quali l’infermo 
sta ad una temperatura ospitaliera relativamente fredda, se il conge- 
lamento è di primo grado, faccio praticare massaggi gradatamente 
più forti con vaselina o alcool canforato, per facilitare il riassorbi- 
mento degli edemi e per restituire ai vasi sanguigni, almeno in parte, 
il tono perduto. Un poco di ginnastica attiva e passiva dei movi- 
menti, la elevazione prolungata dell’arto, se l'edema è notevole, e 
qualche applicazione calda, di cui dirò appresso, se i dolori sono per- 
sistenti, completano la cura dei congelamenti di primo grado. 

Se invece si tratta di lesioni con grosse flittene, sempre dopo 
qualche giorno, e cioè quando si può presumere che l’arto sìa in condi- 
zioni di asepsi almeno relativa, qualora per maceramento dell’epi- 
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dermide delle flittene, queste non si siano rotte spontaneamente, soglio 
Praticare qualche piccola soluzione di continuo con forbici sterili ed 
eseguire delle compressioni espulsive per favorire l’uscita del liquido, 
continuando poi ad applicare o alcool iodato o soluzione di ipoclorito, 
& seconda dei casi. Nelle parti vicine alle bolle o alle isole necro- 
tiche, in cui uno stato di edema non manca che eccezionalmente, è 
utile, prima degli impacchi suddetti, praticare ad ogni medicatura 
leggeri e brevi massaggi con vaselina sterile o grasso salicilico, avendo 
Po cura di degrassare bene la parte prima dell’impacco. Ho avuio 
l'impressione che l’uso prolungato o di sole sostanze grasse o di sole 
Sostanze disidratanti o degrassanti (alcool, benzina, glicerina) non giovi 
affatto ai tessuti, e meglio mi è sembrato di alternarne l’uso. La tin- 
tura di iodio deve essere sconsigliata. 

Nei congelamenti di terzo grado il criterio della chirurgia con- 
Servatrice è semplicemente doveroso da parte di ogni medico, e non è 
il caso di insistere su questo concetto oramai indiscusso. « Se non si 
<ha fretta di intervenire con l'’amputante, nota Sabella, spesso si 
< vedrà che la linea di demarcazione, circoscrivendo nettamente il 
«territorio necrosato che dovrà eliminarsi, ne restringerà i confini, 
«sicchè con l’attesa si sarà ottenuto un guadagno nella parte residua 
«salvata ». 

È inutile dire che, dopo che le parti necrotiche si sono eliminate 
Più o meno completamente, occorrerà regolarizzare i monconi. S'in- 
tende anche che se la cancrena da secca si trasforma in umida, anche 
se non sono evidenti i sintomi di reazione generale, è bene non tem- 
poreggiare e ricorrere alla demolizione delle parti in sfacelo, rispar- 
miando i tessuti sani più che sia possibile e lasciando nella riunione 
della ferita amplissimi drenaggi. 

Ciò che in modo particolare però ha richiamato l’attenzione del 
chirurgo nella cura di queste lesioni è il cercare di diminuire lo 
stato di torpidezza dei tessuti e la lentezza con cui riacquistano il 
tono, il calore, la sensibilità e in una parola la vitalità normale. Gli 
espedienti usati sono di varie specie: accennerò ai principali. 

Jacquet propone la mobilizzazione attiva con la sollevazione forzata 
delle estremità colpite. Dopo l’accennata toletta della parte e frizioni 
con alcool e glicerina, gli arti inferiori vengono sollevati e tenuti in 
modo che i piedi si trovino più sollevati che sia possibile dal letto. 
L’infermo poi viene invitato a compiere i vari movimenti attivi, che 
in principio saranno limitati e dolorosi ed eseguiti con difficoltà, ma 
poi gradatamente le articolazioni divengono più mobili e i movimenti 
più completi. 


92 SUI CONGELAMENTI DEGLI ARTI 


Nel gennaio passato il dott. Courcoux, dopo aver esperimentato il 
metodo sui soldati francesi, fece una relazione sulla resse médicale 
sull'applicazione di esso e ne sostenue i vantaggi dovuti al buon 
effetto di questo automassaggio, che facilitava il riassorbirsi degli edemi 
e diminuiva di intensità e frequenza gli attacchi dolorifici. 

Il sistema Jacquet certamente deve portare dei vantaggi, ma in 
un piccolo ospedale da campo, per ragioni ovvie, non è di facile ap- 
plicazione. L'elevazione degli arti è sempre una pratica ottima tutte 
le volte che prevalgano l'edema e la cianosi. 

Il Bergmann anche la propone e con la sua autorità vi insiste. 
Basta alle volte sospendere un piede quasi verticalmente, perchè in 
poco tempo si veda riassorbirsi l'edema e la cianosi cambiarsi in ar- 
rossamento, segno di circolazione ristabilita. 

Il Noesshe consiglia delle scarificazioni quando prevale la stasi 
venosa superficiale, quando cioè ad ogni piccola puntura fuoriesce 
sangue nerastro, ma anche questa pratica richiede condizioni di as- 
sistenza e di ambiente migliori di quelle che si possono avere in un 
ospedaletto da campo avanzato. 

I sistemi più semplici usati più largamente sono costituiti dal- 
l'applicazione del calore secco o umido sulle parti mortificate dal 
freddo. Per il calore umido si espongono gli arti agli efiluvi del va- 
pore acqueo, la cui sorgente può essere diversa a seconda dei casi e 
vi si lasciano quindici o venti minuti due o tre volte al giorno, Per 
l'applicazione di aria secca si può ricorrere o all'uso di insutilatori 
elettrici o all'immissione di una corrente di aria calda richiamata in 
un tubo metallico da una comune lampada ad alcool. Non c’è dubbio 
che dopo molti giorni dalla congelazione, quando cioè si sono iniziati e 
avviati in tutta la lesione i processi di riparazione, il calore modico 
è molto benefico. In principio mi sono valso, con buoni risultati, di 
impacchi di soluzione fisiologica alla temperatura di 32-37 gradi, rin- 
novati ogni quattro o sei ore, ma ultimamente, seguendo i consigli 
di molti, ho voluto ricorrere all'aria calda e al vapore. Prendendo 
l'idea di Salignat, ho fatto costruire una cassetta a due scomparti- 
menti, uno superiore e uno inferiore, ambedue apribili (figg. 5° e 6°). 
Nello scompartimento inferiore arde una lampada ad alcool, che può 
riscaldare alternativamente a volontà o una lastra di ferro emanante 
quindi calore secco, c una pentola contenente acqua bollente. L'aria 
calda, o rispettivamente gli efiluvi di vapore, vanno nello scompartimento 
superiore, in cui sono gli arti congelati, attraverso piccoli fori di una 
tavola disposta trasversalmente, Se sia più utile l’aria secca o il caldo 
umido, data l’esperienza relativamente recente che ho del metodo, 
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non saprei ancora dirlo, ma il fatto che molti autori vantino l'un 
metodo e altri, pure di autorità, dican bene dell’altro, deve signifi- 
care che forse non può esserci una sostanziale differenza fra le due 


Fig. 68. 
specie di calore, e che la temperatura è forse l’unico fattore favo- 
revole. 

In ogni modo mi riserbo ancora tornare su questo argomento, 
avendo anche intenzione di applicare un semplice dispositivo sugge- 
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ritomi dal dottor Pagano, per cui contemporaneamente un piede può 
lasciarsi sempre alla influenza del calore secco e uno a quella degli 
efiluvi di vapore. 

Di sostanze medicamentose (esclusi i disinfettanti), come derma- 
tolo, formolo, pomate all’ossido di zinco, cerotti anestetici, vantate da 
alcuni, non potrei dirne nulla, perchè non le ho usate, nè ne ho in- 
teso mai il bisogno. La soluzione di ipoclorito più o meno forte l’ho 
trovata, anche in questo genere di lesioni, il miglior antisettico e 
deodorante. 


Profilassi. 


Miì sembrerebbe di essere incompleto in queste mie annotazioni cli- 
niche se tacessi della profilassi dei congelamenti, tanto più che lo 
scopo che mi ha spinto a scriverle è, come già dissi in principio, il 
desiderio vivissimo di poter fare qualche cosa di più per salvaguar- 
dare i nostri soldati da questo elemento tanto sfavorevole e dannoso: 
il freddo. Le principali norme profilattiche del resto risultano da 
quanto si disse a proposito delle cause dei congelamenti; non farò 
altro che riunirle, insistendo specialmente su quanto ha potuto sug 
gerirmi la pratica della vita trascorsa in una regione così fredda, 
come quella in cui si trova questa piccola umtà sanitaria, a oltre 
1500 metri sul mare. 

Prima di tutto faccio presente che, per quanto le condizioni di 
indole militare lo comportino, è bene che siano adibiti ai servizi più 
esposti al freddo militari più robusti e meglio nutriti. Non voglio 
però dimenticare di notare subito che tutti indistintamente i soldati 
italiani possono assuefarsi a questi climi freddi, e che sarebbe un 
errore pensare che, ad esempio, i meridionali e siciliani possano sof- 
frire più degli altri; ricordo, per la storia, che fra le truppe con- 
dotte da Napoleone in Russia, i soldati dell’Italia meridionale sop- 
portarono meglio dei settentrionali quelle basse temperature. Piuttosto 
l’assuefazione è un elemento non trascurabile, e per quanto si può, 
sì cerchi di evitare alle truppe il treddo improvviso, che è sempre più 
pericoloso. 

Tutti gli ufliciali in genere, e quelli; medici in ispecie. debbono 
porre la loro cura, acciocchè tutti i militari dipendenti mettano ve- 
ramente e sempre in pratica tutte le norme utili contro il freddo: 
spesso ai soldati non basta dire e raccomandare, ma occorre alle volte 
far vedere, oltre che controllare di persona, che effettivamente si sia 
presa questa o quell'altra precauzione. Chi è militare può compren- 
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dere l’importanza di questa semplicissima norma: più volte interro- 
gando i congelati circa l’uso del grasso, mi sono visto mostrare le 
scatolette intatte, e alla mia domanda perchè non l’avessero usate, ri- 
spondevano che erano state distribuite e fatto un accenno sull'uso, 
ma nessuno aveva mai insistito sulla grande importanza che può avere 
questa precauzione, e così pure che nessuno aveva mai parlato loro circa 
la qualità e l'uso degli indumenti e calzature. Ho per i miei colle- 
ghi dei reggimenti una vivissima e sincera ammirazione; so che il 
loro compito, specialmente in alcune circostanze, è molto difficile; è 
quindi un semplice consiglio che desidero, dar loro, consiglio che deve 
valere anche per gli altri ufficiali, e che mi risulta dalla esperienza 
anche breve su questo genere di lesioni. 

Bisogna tener presente che il soldato, o per ignoranza o per tra- 
scuratezza, spesso ha bisogno di insistenze e di buona volontà da 
parte dei superiori, anche nelle cose che vanno poi a suo esclusivo 
beneficio. Occorre perciò che si faccia una vera e continua propa- 
ganda in proposito, che si tengano delle istruzioni brevi ma fre- 
quenti, e che si esiga che ogni soldato che deve esporsi alle basse 
temperature, lo faccia munito di tutte le precauzioni che, tenuto 
conto di tutte le esigenze di dislocazione e di servizio, gli sono 
concesse. 

Queste precauzioni devono cominciare prima che il soldato vada 
al suo posto avanzato o in trincea: nei turni di riposo occorre tro- 
vare la possibilità che i soldati facciano doccie o almeno semplici 
piediluvi tiepidi; un poco di acqua tiepida versata reciprocamente si 
può trovare ovunque; oltre al vantaggio igienico, sarà un'ottima gin- 
nastica della circolazione locale, specialmente se si fa seguire costan- 
temente da frizioni e massaggi con grasso. I Giapponesi nella guerra 
contro la Russia facevano uso di grasso vegetale o minerale con can- 
fora. Del grasso usato dal nostro esercito è stata discussa da qualcuno 
la percentuale di acido salicilico che esso contiene: ho ragione di ri- 
tenere però che il timore dell’azione sfavorevole di questa sostanza 
sull’epidermide sia del tutto esagerato e credo questo grasso assolu- 
tamente ottimo. 

Occorre che i soldati abbiano il loro corredo nelle migliori con- 
dizioni: gli indumenti devono essere comodi e non stringere il corpo; 
devono essere più che sia possibile leggeri e numerosi, poichè il mi- 
glior riparo è costituito da vari strati di aria interposti fra gli indu- 

menti stessi. Il dottor Charcot, figlio del grande neuropatologo, che 
Prese parte a due spedizioni polari e a molte manovre in alta mon- 
tegna, in una pubblicazione nel Journal 0f the Royal Army Medical 
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Corps di quest'anno, insiste in modo speciale su questo consiglio. Se 
poi su questi indumenti si può aggiungere un pastrano a pelliccia o 
un impermeabile anche sottile, la dispersione del calore sarà ancor 
più limitata. Le scarpe devono essere ben cucite, comode e sopratutto 
molto ben ingrassate e unte con petrolio, che le mantiene non solo 
senza umidità, ma morbide. L’uso di due paia di calze (non peda- 
lini) sottili, invece che di uno pesante, è anche ottimo, così anche 
per le mutande: se invece di mollettiere si possono usare calzettoni 
è meglio, altrimenti è necessario che le mollettiere uon costringano 
affatto i tessuti. : 

Il capitano Bove, che in una spedizione polare andò dalla Svezia 
al Pacifico, passando per lo stretto di Behring, narra come non avesse 
mai sofferto freddo ai piedi, portando tre paia di calze lunghe come 
quelle femminili. 

Nella trincea occorre curare (sempre per quanto le contingenze 
militari lo permettano) che i soldati stiano con i piedi all’asciutto e 
non nel fango o nella neve: alle volte un sasso, un pezzo di legno 
possono prevenire un congelamento; è necessario che si muovano più 
spesso che sia possibile, o almeno occorre evitare che tengano una 
posizione rannicchiata o di immobilità per il minor tempo possibile, 
facendo dei turni brevissimi. Questi turni di servizio siano anche 
fatti in modo che i soldati possano muoversi quanto più spesso è pos- 
sibile, in modo da poter ispezionare e controllare lo stato delle loro 
estremità. Se poi ai militari più esposti, come alle sentinelle e alle 
vedette, si può fornire un paio di soprascarpe o impermeabili o di 
paglia, sarà tanto meglio. 

Per la protezione delle mani i guanti migliori sono quelli senza 
dita o al più con il solo pollice e tali che, quando la mano non deve 
servire, permettano che il pugno chiuso possa stare comodamente nel 
guanto, essendo noto il beneficio del calore reciproco delle dita. 

I guanti migliori sono quelli di lana morbida e non digrassata: 
anche quelli di pelle con strato di lana o di pelo possono servire, 
purchè molto comodi e purchè la pelle sia softice. 

Ai primi segni di intormentimento delle dita è utile mettere la 
mano sotto l'ascella o il dito in bocca o battere a braccia sciolte le 
mani dietro le proprie spalle. Al primo apparire delle cosidette mac- 
chie di avorio sarebbero utilissime le frizioni con petrolio e, non 
avendone, possono essere utili quelle con pulviscolo di neve, purchè 
eseguite come si disse sopra. 

Per la protezione del viso sono ottimi i cappucci passa montagna 
usati dai nostri soldati, tessuti con maglia leggera e sovrapponen- 
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done due se occorre: facendo uso di occhiali bisogna badare che le 
parti metalliche di questi non siano a contatto diretto con la pelle. 

I soldati che devono esporsi a temperature molto basse devono 
essere abbondantemente nutriti e prevalentemente con idrati di car» 
bonio e grassi: il caffè, e quando è possibile, il cioccolato o il thè, 
siano molto zuccherati. 

Circa le sostanze alcooliche è certo che l’abuso è dannosissimo e 
che i liquori devono essere proibiti; per il soldato italiano un poco 
di vino generoso sarebbe ottimo, ma non potendo farlo giungere alle 
posizioni più avanzate può, in via eccezionale ed ogni tanto, essere 
permessa e riuscire anche utile la distribuzione di piccolissime quan- 
tità di rhum buono, purchè si faccia in modo, cosa invero nè impos- 
sibile nè difficile, che possa prendersi diluito in molta acqua caldis- 
sima e con molto zucchero. Se finalmente si fa poi in maniera che 
una fonte qualsiasi di calore possa ogni tanto vivificare la circola- 
zione delle estremità, si raggiungeranno certamente risultati inspe- 
rati e sì eviteranno non poche sofferenze: un semplica fornello ad 
alcool sotto una coperta sostenuta come una tenda, delle bottiglie 
riempite con acqua bollente, due pezzi di carbone, possono trovar 
luogo fra le iniziative, non solo di un ufficiale, ma anche di un sot- 
tutticiale o graduato comandante piccolissimi reparti esposti al freddo. 

Attuando, a seconda delle contingenze, tutte o parte delle sud- 
dette pratiche, usando le energie e le iniziative di tutti indistinta- 
mente gli ufficiali e dei graduati dell’esercito, il corpo sanitario mi- 
litare aggiungerà certamente una nuove pietra, e di notevole irapor- 
tanza, a quel grande, umanitario e nobilissimo edificio: la tutela della 
salute dei nostri bravi, dei nostri valorosi soldati. 


Zona di guerra, 15 dicembre 1915. 
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Metodiche di accertamento batteriologico su vasta scala 


Nota I. - Portatori di colera e terreno Aronson 


Per il Prof. Mario Segale 


Capitano medico, litero dorent» di patologia gene ale 


La tecnica delle indagini batteriologiche applicate alla pratica va 
studiata in rapporto alla celerità colla quale sì giunge a risultati con- 
creti; le condizioni cui il metodo deve soddisfare sono diverse quando 
occorra avere al più presto una o poche diagnosi o quando interessi 
smaltire nel tempo più breve il maggior numero di soggetti. 

A questa ultima categoria sì riferiscono le indagini occorrenti 
nelle così dette zone contumaciali o zone filtro, che in tutti gli eser- 
citi combattenti sono istituite nella presente campagna per impedire 
la estensione di eventuali contagi locali ad altre truppe o alle re- 
trovie. : i 

Una applicazione così vasta delle tecniche batteriologiche non si 
era forse mai tentata prima della guerra russo-giapponese: anche la 
consueta ricerca dei portatori nelle epidemie civili si limita ad un 
numero di soggetti relativamente piccolo. Al contrario le esigenze 
della guerra moderna colle graudi masse impiegate, con i subitanei 
spostamenti, colla necessità di ridurre al minimo il periodo di os- 
servazione, rendono il problema assai difficile. 

Nel caso speciale del colera tutti convengono nel tecnicismo pre- 
feribile per l'accertamento dei casi singoli o in numero limitato: 
l'arricchimento in acqua peptonata, l'esame microscopico e la agglu- 
tinazione di questa possono di già dare ad un esperto batteriologo 
elementi sicuri entro otto ore: un passaggio in terreno solido ipe- 
ralcalino (Aronson o Dieudonnè) seguito da agglutinazione permette 
nelle 12 ore successive la diagnosi anche a meno esperti. 

Applicando questa serie di esami a vasti aggruppamenti di uo- 
mini, occorre organizzare i vari momenti con criteri economici per 
il materiale, il personale, il tempo, ei singoli autori tendono a questo 
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risultato ideale con vari scorci di tecnica che non è male riàssumere, 
tenendo sempre presente che la valutazione dei risultati dovrebbe 
essere sicura, obbiettiva e possibile anche a neobatteriologi. 

Taluni elimina l’arricchimento in acqua peptonata, seminando di- 
rettamente le feci su piastre a terreno iperalcalino solido: il metodo 
ultracelere è infido: nei portatori il numero di vibrioni è scarso e 
questi sono spesso sopraffatti nello sviluppo da germi banali che 
crescono non tanto a spese del terreno iperalcalino, quanto dei re- 
sidui fecali seminati: spesso sfuggono casi sicuramente positivi. 

Altri semina in acqua peptonata ed agglutina direttamente le 
provette torbide, previo esame microscopico di esse. Il numero di pre- 
parati a farsi è circa ugualea quello delle semine e non si rispar- 
mia che il passaggio in piastra. A chi abbia pratica di agglutina- 
zione non riuscirà nuovo il rilievo che la valutazione di una agglu- 
tinazione in brodo torbido per sviluppo contemporaneo di altri germi 
è talvolta incerta, sempre subbiettiva. 

A questi due metodi limite si approssimano vari artifizi proposti 
per accelerare o per affinare: però tutti tendono a fare almeno tanti 
preparati quanti sono i campioni a sviluppo appena sospetto, sia che 
il preparato sia fatto dall'acqua peptonata intorbidata, che dal ter- 
reno solido a sviluppo positivo, che da ambidue, suffragando i casì 
dubbi col controllo della agglutinazione ad un tasso sufficiente. 

La critica globale di questi metodi, qualunque sia il loro valore 
per l'accertamento sirgolo (ed è valore notevole), si fa con una sem- 
plice considerazione; un osservatore abile coadiuvato da esperti pre- 
paratori difficilmente resiste per varie settimane di seguito ad esa- 
minare dieci preparati all'ora per dieci ore di seguito. La potenzialità 
produttiva di ciascun batteriologo è segnata da questa cifra come 
limite: in pratica non si oltrepassano i cento reperti continuativi 
giornalieri nella ipotesi più favorevole. 

Se si pensa invece che può occorrere di esaminare intere unità 
(ed è forse questo il miglior sistema pratico di profilassi, come la 
esperienza appunto di questa campagna ha dimostrato nell'esercito 
germanico), è evidente che occorre giungere a rendimenti assai più 
elevati, riducendo il numero delle prove in cui ha predominio il fat- 
tore subbiettivo, perfezionando quelle in cui la dimostrazione del fatto 
sì avvicina alla obbiettività ed evitando con somma cura di esaurire 
l’osservatore, che deve anzi conservare integra la sua elasticità mentale. 

L'esperienza di vari periodi epidemici mi ha a poco a poco con- 
sigliato una serie di dettagli intesi a selezionare progressivamente i 
casì, smaltire con esami macroscopici evidenti la niaggioranza dei 
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soggetti in esame a reperto palesemente negativo, concentrando poco 
a poco l’attenzione su di un numero ristretto di campioni che sono 
analizzati con calma e rigore. 

Ricordo sommariamente i vari tempi. 

Le provette in acqua peptonata portano fisso nel tappo di cotone 
una cannuccia di vetro che pesca nel liquido, e sono trasportate ìn 
appositi cestelli nelle prime ore del mattino presso i contumaciati. 

Ivi il prelevamento è fatto dal personale del laboratorio presso 
‘ogni singolo giaciglio direttameute dal recipiente (orinale o simile) 
nella provetta a mezzo della cannuccia di vetro (non bacchetta), che 
permette di raccogliere anche feci liquide. Un buon aiutante preleva 
in media non meno di cinquanta campioni all'ora e deve essere rien- 
trato in laboratorio alle ore 9. I 

Le provette rimangono nei termostati fino alle ore 15, e si inizia al. 
lora la semina su piastre Dieudonnè da tutte le provette in acqua 
peptonata, usando una larga ansa di platino di otto mm. di diametro. 

Basta così una sola ansata, e su di una piastra di 10 cm. di dia- 
metro sì possono seminare due campioni. 

Quando il personale subalterno sia esercitato nei vari tempi della 
semina, ogni campione richiede da 15 a 20 secondi; si fanno como- 
damente duecento semine all'ora. 

Alle otto del mattino successivo sì danno negative le piastre in 
cui manca ogni sviluppo; si differiscono al giorno dopo quelle con 

sviluppo incerto e si riseminano in Arunson (piastre di 12 centim. di 
diametro: quattro campioni per piastra) tutti i campioni Dieudonnè, 
in cuì lo sviluppo è evidente. 

Dopo altre 24 ore sì possono dare negative le piastre Aronson con 
sviluppo di patina non pigmentata e quelle Dieudonné differite, in 
cui non sì è avuto in 86 ore sviluppo chiaro; sì fanno preparati dalle 
patine pigmentate sviluppatesi in Aronson e si identificano colla ag- 
glutinazione gli eventuali vibrioni osservati. 

Questo coordinamento di tecniche note (non può parlarsi di me- 
todo) ba corrisposto finora abbastanza bene in quanto, oltre al ren- 
dimento notevole, non è risultato finora dai controlli delle retrovie 
che siano sfuggiti casi ai filtri cui venni successivamente addetto. 

Credo apportuno giustificare tre punti essenziali; il prelevamento 
del materiale, la riduzione notevole degli esami microscopici, l’uso 
«lel terreno Aronson. 

Per quanto riguarda il prelevamento dei campioni, non sarà mai 
abbastanza raccomandato il ridurre al minimo l'uso del tradizionale 
vasetto consacrato da tutte le istruzioni ufliciali. 
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Basta pensare che 00 campioni di 20-80 grammi ciascuno obbli- 
gano a smaltire giornalmente 10-15 cg. di feci e immobilizzano al— 
meno un operaio al penoso lavoro di pulizia: si fa inoltre un doppio 
lavoro inutile travasando dal contumaciato al vasetto e dal vasetto 
alla provetta. 

La semina al momento del prelievo è stata caldeggiata dal Car- 
bone, Pighini che hanno anzi ideato un dispositivo raccomandabilis- 
simo, cui si ispira la minima modificazione qui sopra accennata e 
che è molto pratica anche per prelevamenti diretti dal vivo e dal 
cadavere, 

Una delle precccupazioni maggiori e più fondate a proposito del 
prelievo è quella di evitare confusioni o sostituzioni di feci. 

Per questo ultimo caso si può provvedere soltanto col preleva- 
mento diretto dall’ individuo, metodo semplice che non si è ancora 
voluto attuare su vasta scala (lo usarono i nord americani nell’esame 
degli emigranti nel 1911) e quindi ogni palliativo (custodia, chiu- 
sura, ecc.) non serve a niente. 

Per evitare o ridarre confusioni o errori involontari mi è parso 
concetto non disprezzabile il far contribuire ogni soggetto in esame 
alla identificazione, rendendolo per così dire custode del suo materiale. 

Ogni soggetto tiene vicino al suo giaciglio per le poche ore in- 
tercorrenti tra la emissione e la presa il recipiente dove ha defecato, 
ed è presente quando il prelevamento viene fatto. 

Vi è in questo metodo un inconveniente relativo; la diffusione 
dei prodotti volatili delle feci nell’ambienta; ma convien ricordare 
che si tratta di poche ore della notte, che la diffusione può esser 
ridotta da opportuni ripari, che infine è questo il minore dei danni. 

Si è proposto di identificare ogni recipiente con cartellini, di ac- 
compagnare ogni contumaciato in apposita stanza dove deve defe- 
care in presenza di persona di fiducia, che terrà poi la chiave del- 
l’ambiente; metodi ideali per venti, trenta esami, ma impraticabili 
nello scopo speciale. 

Se ci limitiamo a considerare 10,000 contumaciati (cifra insigni- 
ficante di fronte alla realtà), susseguentisi nelle stazioni di verifica, 
e divisi in gruppi o camerate di 100, vediamo che si devono immo- 
bilizzare 100 stanze e almeno cento custodi fedeli e sicuri. 

Ancora un dettaglio pratico: non si è mai certi che i disinfet- 
tanti, di cui si abusa in modo incredibile, siano stati completamente 
asportati colla lavatura dei recipienti dove dal soggetto devono esser 
deposte le feci. Questo può falsare le analisi; ogni soggetto defe- 
cherà sul vaso che abbia al fondo un foglio di carta bianca, pulita- 
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La riduzione nel numero dei preparati microscopici è un artifizio 
che ha sollevato qualche diffidenza, ma è logica nel caso di ricerche 
intensive, 

Tutti sappiamo quale magnifico sviluppo di vibrioni si abbia nella 
acqua peptonata quando si seminino feci di coleroso ricchissime di 
germi specifici: il preparato in queste condizioni è spesso, come già 
si disse, quasi probativo. 

Nel caso di feci di portatori il numero di vibriunì è scarsu; oc- 
corre sempre seminare molto materiale; anche ammesso che la mas- 
sima parte dei germi non specifici si arresti nello sviluppo, il pre- 
parato riesce ricco di forme varie che rendono la discriminazione an- 
che approssimativa, molto indaginosa e sempre dubbia. Aggiungo che 
il vibrione di Galizia non ha la tradizionale tendenza a svilupparsi 
alla superficie formando il velo classico; si sviluppa in tutta la massa 
e manca anche questo sussidio, prima d'ora, a ragione, apprezzatis- 
simo. 

È dunque pacifico che da un esame di cultura in acqua peptonata, 
qualunque sia il tempo che si impieghi e sempre che si tratti di feci 
di portatori, non si trarranno mai dati definitivi: agli effetti della 
precisione l'esame non è necessario; agli effetti della rapidità è dan- 
noso ed è ragionevole eliminarlo. 

Quando si faccia la ulteriore selezione in terrero Aronson io penso 
che anche l'esame microscopico dello sviluppato in terreno Dieudonné 
non sia necessario. 

Non avrò certo tutti consenzienti su questo ultimo doppio enun- 
ciato che implica fede nei terreni solidi iperalcalini e nel nuovo 
terreno saccarosato: non tutti hanno pratica di questo ultimo; ta- 
luni negano al Dieudonné un tale potere elettivo da dar certezza 
che, se vibrioni si sono sviluppati nella acqua peptonata, essi si deb- 
bano pure sviluppare su terreno iperalcalino. To 

Alcuni ritengono che il Dieudonnè fallisca talvolta, ed è vero; 
ma una esperienza ormai quinquennale mi assicura che i risultati 
cattivi sono sempre da attribuirsi a traccie di NH3 o a terreno vec- 
chio di più che sei giorni. 

Da molto tempo io preparo il Diewdouné ogni due giorni al mas- 
simo: lo distendo in strato sottile sulla piastra e lo faccio maturare, 
non i classici cinque minuti a 60, ma una buona mezz'ora. Non ho 
mai lamentato insuccessi, nè nei controlli di laboratorio nè nelle ri- 
cerche su vasta scala: aggiungo però che non esito a distruggere 
tutta una semina quando mi accada di riconoscere nel termostato una 
traccia minima di ammoniaca. 
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Prima che fosse noto il terreno Aronson, io facevo i preparati 
dalle piastre Dieudonnè. 

Ma forse, appunto perchè il terreno era ben maturo, mi risultava 
una specificità relativa, diversa da zona a zona, se si vuole, ma in 
sostanza così limitata da permettere lo sviluppo di altri diversi ceppi 
dal vibriune del colera: specie in qualche zona del teatro delle opera- 
zioni attuali mi occorse di dover fare un numero di preparati note- 
voli, anche ammesso di poter discriminare ad occhio una parte degli 
sviluppi non specifici. 

Lo stesso risultato ottennero valorosi colleghi pure impigliati in 
queste ricerche. 

Il terreno Aronson è venuto in buon punto ad accelerare la tecnica. 

Come è noto, il vibrione del colera si sviluppa su questo terreno 
formando colonie rigogliose, intensamente pigmentate al centro e sco- 
lorite ai margini. 

La piccola letteratura che mi è nota (il metodo apparve questa 
estate) è al solito controversa: in qualche istituto risulterebbe pre- 
feribile al Dieudonné, per altri autori sarebbe un tentativo mancato. 
E forse nella opinione degli uni e degli altri vi è un fondo di verità. 

Da una vasta serie di controlli eseguita nello scorso novembre sono 
giunto a qualche conclusione dilucidativa che ricordo brevemente. 

Lo sviluppo a forma di colonie pigmentate non è specifico al solo 
vibrione del colera, ma è comune anche ad altri germi. 

L'alcalinità del terreno Aronson è manifestamente molto minore 
di quella del terreno Dieudonnè, e quindi la specificità di crescita 

o il grado di inibizione di sviluppo di colonie non specifiche è mi- 
nore per l’Aronson che uon per il Dieudonnè, ne consegue da ciò 
che se i vibrioni non sono in numero predominante, essi possono 
esser mascherati e soffocati da germi banali. 

Non è pratico aumentare la alcalinità del mezzo fino al limite del 
Dieu ionné (15 p. 100 di sol. normale), in quanto se il terreno saccarosato 
iperalcalino è effettivamente meno favorevole allo sviluppo di germi 
comuni, si riscontra che assumono una tinta rossa, anche ceppi che 
nel terreno originale si sviluppano incolori. 

Di per sè quindi il terreno Aronson usato come sostitutivo del 
Diendonné non è preferibile al classico terreno ben noto, anzi in 
duce iu maggior dubbio (sempre mi riferisco alla ricerca dei portatori, 
poichè per l'accertamento di casi in atto le condizioni sono diverse). 

Però il giudizio negativo va mbdificato quando il terreno Aron- 
son si applichi ad ulteriore differenziazione di culture ricche in vi- 
brioni, quali quelle ottenute dai passaggi consecutivi in acqua pepto- 
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nata e Dieudonné per i portatori o in acqua peptonata sola per 1 
casi in atto, 

In questi casi il metodo ha valore dimostrativo notevole: si pos- 
sono dare sicuramente negativi tutti i ceppi che nelle 24 ore non hanno 
assunto colore nel loro sviluppo. 

In generale può dirsi che per le comuni percentuali di portatori 
la ulteriore semina in Aronson riduce del 60-70 p. 100 il numero dei 
preparati colorati a farsi, Così, se ammettiamo di avere 500 campioni 
iniziali e circa 100 piastre Dieudonné con sviluppo richiedente pre- 
parato, dopo la selezione in Aronson i preparati necessari si ridu- 
cono a 30-40. 

Riassumendo: si è trovato utile nella ricerca dei portatori di vi- 
brioni del colera applicare integralmente ed aumentare il numero dei 
passaggi culturali selettivi, pur di ridurre gli esami dei preparati 
colorati ai casi strettamente necessari, ai campioni cioè che risul» 
tano svilupparsi in terreno iperalcalino Dieudonné e in terreno 
saccarosato Aronson. 

Da una esperienza di qualche rilievo mi risulta che per fare 500 
esami occorrono due ore e mezza per la semina dall'acqua pepto- 
nata alle piastre Dieudonné ; due o tre ore per l’esame di queste; un'ora 
per la semina in Aronson; tre o quattro ore per l’esame dei pre- 
parati e per le agglutinazioni. 

In complesso dieci ore di lavoro giornaliero, che divise tra due 
ufficiali lasciano margine sufficiente per i controlli ai prelevamenti, 
alla preparazione dei terreni e all'andamento generale del laboratorio. 

Il reperto dei casi negativi si ha perl’80 p. 100 entro le 24 ore: 
quello dei positivi e di buona parte dei residui negativi entro le 50 
ore; trattandosi di portatori a potere contagiante immediato scarso, 
sembra preferibile, agli effetti delle impellenti necessità militari dello 
sgombero, liberare le maggioranze; agli effetti della applicazione dei 
metodi profilattici d’altra parte ha qualche significato il poter tri- 
plicare almeno il rendimento di ogni ufficiale addetto. 

Per quanto riguarda la parte economica dirò che il consuntivo di 
5000 esami ha dato un consumo di peptone pari a gr. 0,6 per ogni 
esame ed una percentuale di rotture di provettoni e piastre, pari al 
3 p. 100 del numero di esami fatti. 

Il personale occorrente ad ogni unità (sufficiente a 500 esami gior- 
nalieri) si riduce a due ufficiali meliocremente esperti, tre aiutanti 
per il prelievo campioni e la preparazione dei terreni, due inservienti 
(meglio donne) ed uno scritturale molto svelto. 
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NOTE PREVENTIVE 


LE LESIONI DA CONGELAMENTO E UN MEZZO PER PREVENIRLE. — 
Nota preventiva dei dottori Pietro Casali, maggiore medico e Felice Pullè, 
capitano medico. 


Le indagini, fatte sin quì sulle lesioni da congelamento nei soldati, hanno 
posto fuori di dubbio che: 

1. Tutte le parti estreme del corpo possono essere colpite, ma lo sono con 
enorme prevalenza le estremità inferiori; 

2. Le temperature di qualche grado sopra o sotto lo zero producono assieme 
all'umidità (fango, acqua nella trincea) lesioni da congelamento in maggiore nu- 
mero che le temperature molto al di sotto dello zero, ma con ambiente secco. 

Noi eravamo consci di ciò per osservazioni personali fatte sin dal 3 agosto 
in militari con pieli gelati accolti nell'Ospedale militare Toppo. Avendo poi avuto 
incarico dal Comando Supremo di recarci fin nelle più avanzate trincee a stu- 
diare il fenomeno, le sue cause ed il rimedio, ritenemmo necessario e doveroso 
prima di tutto portare la nostra attanzione sul modo di prevenire questa ma- 
lattia. 

La quale si presenta grave, non solo perchè agisce simultaneamente su estese 
linee di truppe, ma anche perchè cagiona sempre tra i primi suoi sintomi osta- 
colo alla deambulazione. Che se poi la lesione viene trascurata e misconosciuta 
sul principio, può condurre a mutilazioni gravissime. 

Scopo perciò della presente nota (1) è di porre in allarme su tale gravità 
tutto il personale sanitario militare e di renderv di pubblica ragione un mezzo 
da noi escogitato per prevenire la ormai diffusa malattia. 

Rimettiamo a più tardi lo studio scientifico sperimentale sull'argomento e ci 
lusinghiamo di riuscire a dimostrare l’importanza che devesi dare non solo alla 
lesione locale, ma anche ai fenomeni generali che quasi sempre l’accompagnano, 
fenomeni che si manifestano essenzialmente con variazioni di tensione vasale e 
che con precisi ed opportuni strumenti clinici si possono rilevare sin nei minimi 
dettagli. Tali variazioni di tensione influenzano, più di quel che non si crede- 
rebbe, tutti i centri nervosi, e da ciò derivano non solo le alterazioni psichiche 
osservate da taluni studiosi, ma anche le gravi e profonde alterazioni trofiche. 

Il rimedio che abbiamo già sperimentato consiste in una sovra-calza tatta 
con lamina di gomma, chiusa a mastice nelle uniture e abbastanza larga per 
potersi sovrapporre alla calza di lana. Il soldato indosserà le solite sue scarpe, 
purchè sufficieutemente comode. 


(1) Questa nota doveva essere pubblicata a metà dicembre, ma d'accordo cal direttore 
dell'ospedale militare principale di Udine, tenente colonnello medico Vitt>rio Perego, al 
quale porgiamo sentite grazie pei consigli e la cooperazione accordateci, ne abbiamo ri- 
mandata la pubblicazione ad oggi per dare garanzia di maggior tempo alle prove fatte. 
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È sempre giovevole spalmare con sostanza grassa adesiva, antisettica, tutto 
il piede, e noi consigliamo la seguente miscela, che essendo leggermente rivalsiva 
ha anche uno scopo curativo nei primordi della congelazione: 


Pr: Tintura di cantaridi, senape polverizzata . ana grammi 2 
Olio di mandorle dolci. . . » . è è. è. grammi 40 
Lanolina e vasellina. . . ., .... +. .ana >» 50 


Per uso esterno. 


La nostra sovra-calza è facilmente riparabile dal soldato stesso con mastice 
e para, così come si fa per i pneumatici delle biciclette, e la pratica di queste 
essendo dittusa in tutte le classi sociali, esonererà da speciali lezioni ai soldati 
sul modo di eseguire la riparazione Il caso di rottura però non è frequente, 
perchè le sovra-calze debbono essere usate dal soldato soltanto quando sta in 
trincee di prima linea a fondo acquitrinoso. Un tubetto di mastice, un pezzo di 
para e un po’ di benzina troveranno posto in qualunque tasca del soldato, A con- 
fronto di altri mezzi protettivi e di altre calzature impermeabili la nostra è di 
mite spesa. Stiamo però studiando di semplificare il metodo, ponendo le comuni 
calze o le pezze da piedi dei soldati in un bagno grasso impermeabile che lasci 
ad esse una sufficiente malleabilità. 


Udine, 15 dicembre 1915. 


(N. d. R). — Il maggiore medico Casali e il capitano medico Pullè hanno già pre- 
sentata al Comando Supremo una seconda nota, che per assoluta mancanza di spazio 
siamo costretti di rimandare per la pubblicazione al prossimo fascicolo. Le proposte, 
caldeggiate dagli A. A. pei soldati di trincea e cioè: riviste quotidiane ai piedi dei 
soldati, unzioni, bagni dove è possibile, adozione degli zoccoli quale calzatura inver- 
nale di riposo, gambali di lana e muglia in sostituzione delle molettiere, sono già 
state poste in atto in varie zone della fronte. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI UDINE 


DIARIO CHIRURGICU CON BREVI CONSIDERAZIONI SUI CASI PIÙ NO. 
TEVOLI OSSERVATI NEL 1° REPARTO DELL'OSPEDALE SUCCURSALE 
DEL SEMINARIO NEL PRIMO TRIMESTRE DI GUERRA, per il maggiore 
medico Arturo Balliano, capo-reparto. 


La succursale del Seminario incominciò a funzionare il 1° giugno 1915, dopo 
che con prontezza e in pochi giorni turono allestite le sale per feriti, la sala di 
medicazione, di operazione, di radioscopia, di bagni, disinfezione, forno crematorio 
per la medicatura usata, lavatoi, illuminazione elettrica, ecc, ecc. 

I feriti, al loro arrivo, erano con ogni cautela, e lavorando generosamente con 
le forbici, spogliati degli abiti generalmente molto sporchi di tango, o sangue, 
bagnati fradici per le protratte pioggie, e spesso invasi da insetti. Espletate 
prontamente le scritturazioni prescritte, rinnovate le medicature, quando se ne 
rilevava il bisogno, fatte lavare le mani e i piedi ai pazienti, quando era possi» 
bile, questi erano posti a letto, dove ricevevano subito cibi liquidi caldi: la cu»= 
cina si tenne sempre con riserve anche nelle ore di notte’ 

Nessuna cosa più gradita, e agognata dal ferito dopo tante peripezie, è più 
utile, che un buon letto, il ristoro, la quiete, il silenzio, il sonno, elemeati im» 
portantissimi per il buon decorso delle ferite. Fu impiantato un pronto servizio 
di lavanderia, per la pulizia dei corredi, che erano restituiti in buon ordine ai 
feriti quando si traslocavano in altri ospedali. 

Nel primo trimestre entrarono nel reparto 937 feriti dell’esercito nazionale e 
88 dell'esercito austro-ungarico, in prevalenza Ungheresi e Rumeni, di cui quattro 
utticiali. Presentavano le più svariate lesioni di tutte le parti del corpo, preva- 
lentemente da fucile o da artiglieria (pallette di shrapnel escheggie di granate), 
pochissime ferite da baionetta, nessuna di lancia, 

Nel trattamento delle ferite noi ci siamo attenuti di massima alla pratica ge- 
nerale universalmente adottata dell'asepsi asciutta: rasatura o raschiatura siste- 
matica, accurata della pelle nella regione ferita, pulizia con garza asettica asciutta 
imbevuta di alcool o benzina (e con' le mani chirurgicameute pulite), pennella- 
tura di tintura di iodio: quando questa è evaporata, si ricopre la terita con garza 
o cotone sterile. 

In tal modo si tentò sistematicamente la guarigione per prima delle ferite 
che presentavano fori di entrata e di uscita piccoli, e si ottenne tale guarigione 
in un numero molto elevato di ferite non soltanto sottocutanece semplici, ma an- 
che in numerosi casì di ferite trapassanti tutte le parti molli di un arto, e an- 
che di ferite con frattura del femore, frattura delle ossa dell’avambraccio, ferite 
trapassanti il ginocchio con fuoriuscita di sinovia, ferite penetranti nel torace, 
con copiosi ematomi intrapleurici, ferite trapassanti il collo. È chiaro che tale 
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tentativo deve essere accompagnato da rigorosa osservazione della ferita e dello 
stato generale: lievi elevazioni termiche e lieve dorolabilità della parte e lievi 
fenomeni infiammatorii locali e anche un lieve edema nei primi giorni non de- 
vono allarmare, e sono ancora compatibili con l’aspettazione e possono svanire 
spontaneamente senza impedire la guarigione per prima: ma se dopo quattro o 
cinque giorni persistono forti aumenti di temperatura, per lo più irregolari, ac- 
compagnati da edemi, arrossamento, dolore, se la ferita secerne sierosità abbon- 
dante, torbida, e ha margini tumidi, ecc.; allora, a nostro avviso, è indispensabile 
e urgente allargare la ferita, per seguirne il tragitto, svuotare accuratamente il 
focolaio dai coaguli sanguigni e dalle secrezioni, ripulire eventualmente ogni an- 
fratto dalle scheggie ossee, dai pezzi di stoffa, proiettili o scheggie metalliche, 
ripulire e drenare accuratamente con garza asciutta asettica: se si tratta di to- 
race può avvenire, come è successo in quattro casi a noi, che la ferita cutanea 
guarisce per prima, e che invece suppuri l’ematoma intrapleurico. Bisognerà fare 
una puntura esplorativa asettica, e regolarsi a norma. 

Per quanto riguarda la temperatura però sarà bene stare accorti per non la- 
sciarsi trarre in inganno, nè addebitare alla ferita eventuali elevazioni termiche 
dipendenti da qualche altro fatto concomitante; come ricordo che ci avvenne in 
un caso di ferita con frattura del gomito, in cui si ebbero notevoli temperature 
persistenti e stato generale grave, mentre la ferita procedeva a guarigione aset- 
ticamente, senza fenomeni infiammatori: non si giudicò opportuno, nè si volle in- 
tervenire localmente: si trattava di un processo tifoideo all'inizio, come dimostrò 
il decorso e le ricerche di laboratorio. 

In un altro caso di ferita trapassante il polpaccio, con vasto ematoma e de- 
corso locale ottimo, asettico, al terzo giorno si ebbe temperatura 40%5, intensa 
cefalea, ansia, stato generale grave, che destò serie apprensioni per una possibile 
setticemia: non si volle tuttavia intervenire localmente, poichè non ve n'era al- 
cuna indicazione: ad un esame sistematico del soggetto si scoprì una tonsillite 
follicolare che il paziente non aveva denunziato: in quattro giorni le cose tor- 
narono al normale: guarigione per prima del polpaccio. 

Il trattamento asettico conservativo aspettante da noi indicato, e seguito con 
le dovute cautele e riserve con tanto eccellenti risultati, non dovrà invece giam- 
mai essere applicato nelle ferite della testa, siano piccole o siano gravi. 

Noi sappiamo ohe una ferita, anche lieve in apparenza, può essere accompa- 
gnata da frattura del cranio, o affondamento di schegge, con presenza di corpi 
estranei, ecc., che troppo facilmente suppurerà. 

Orbene, mentre negli altri casi noi saremo sempre in tempo a intervenire al 
primo insorgere di fenomeni infiammatori settici e dominarli agevolmente, nelle 
ferite della testa invece il ferito è perduto quasi certamente, quando si rileva la 
insorgenza di una meningite o di una trombo-flebite, ecc. 

Bisognerà dunque lasciare da parte il tentativo conservatore della prima in- 
tenzione, e invece con la massima cautela e pulizia ampliare la ferita cutanea, 
ripulire il focolaio, scoprire l'osso: se questo è sano, il ferito non ci ha rimesso 
nulla, e la insignificante ferita delle parti molli guarirà più rapidamente, perchè 
la sepsi sarà certo più limitata: se vi è scheggiamento inquinato con corpi estranei, 
si farà una buona pulizia del focolaio, rimovendo le schegge e i corpi estranei, 
drenando la cavità. 

È questo l'unico mezzo per prevenire complicanze mortali, contro cui riusci» 
rebbe vano ogni intervento. 


CASUISTICA CLINICA 109 


Per quanto riguarda gli interventi demolitivi nelle terite degli arti, ci limi- 
tiaino a consigliare di essere estremamete conservatori, e di attenersi in primo 
tempo alle norme generali brevemente sopra esposte, e limitarsi di massima agli 
interventi parziali atipici. 

Noi crediamo però che si può e si deve amputare un arto, ma solamente 
quando è interrotto il circolo per lesione dei vasi, ed evidentemente è compro- 
messa la nutrizione dell'arto, e anche quando vi è distruzioni dei principali tron- 
chi nervosi, come nelle ferite con scoppio delle ossa e delle parti molli, anche 
se il vaso principale è conservato; nei quali casi soventi si può dire in verità 
che la demolizione e già quasi fatta dal proiettile stesso. 

Non possiamo qui entrare in ulteriori particolari nel trattamento delle varie 
ferite delle varie parti del corpo; le norme della buona chirurgia non si possono 
concentrare in pochs pagine, chè in tal caso riuscirebbe l’arte chirurgica troppo 
facile cosa; essa invece consiste appunto nel giudicare caso per caso, e regolarsi 
in conseguenza. 

Noi abbiamo da molti anni abolito il sublimato e gli altri disinfettanti, sia 
per le mani, che per le ferite, perchè abbiamo visto che per le mani è una com- 
plicanza inutile, e per le ferite è dannoso: oggi poi che è universale l’uso della 
tintura di iodio, non si potrebbe più adoperare il sublimato corrosivo senza an- 
dure incontro a danni ancora peggiori, perchè tale sostanza si combina in ioduro 
di mercurio, che è molto velenoso e caustico e vescicatorio. Si deve radere ener- 
gicamente la pelle, lavare con garza asettica bagnata di alcool, pennellare con 
tintura di iodio, aspettare che questa si asciughi e medicare con materiale aset- 
tico asciutto; il resto è inutile perdita di tempo. . 

Per operare asetticamente noi abbiamo preparato il malato come è detto sopra: 
per le nostre mani abbiamo adoperati catini bruciati con un cucchiaio di alcool, 
sapone con acqua bollita, lasciata raffreddare spontaneamente, spazzole e raschiatoi 
e rorbici da unghie e porta-sapone parimenti bolliti: lavatura con spazzola e 
sapone per dieci minuti, cambiando l’acqua quattro o cinque volte asetticamente: 
lavatura per cinque minuti con alcool e spazzola, o alcool e garza: tintura di 
iodio alle dita e specialmente alle unghie: le mani sono sterili: il materiale da 
medicazione, le vesti bianche e le tele sono passate un'ora all’autoclave: gli stru- 
menti e i tubetti di seta, bolliti mezz'ora. Il metodo è sicuro, semplicissimo, ra- 
pio, veramente pratico: non conviene cercare altri pertezionamenti. 

I principi fondamentali brevemente sopra cennati sono ormai così univer- 
salmente noti e messi in pratica che non occorre insistervi. Naturalmente non 
abbiamo neanche accennato al sondaggio esplorativo delle ferite, in primo tempo 
che non presenta alcun vantaggio, e invece gravissimi danni, e può trasportare 
e diffondere nella profondità della ferita un processo infettivo circoscritto e do- 
minabile con le norme suddette: tale pratica è assolutamente da condannarsi e 
proscriversi, perchè può far mancare la guarigione per prima a cui devono ten- 
dere tutti i nostri sforzi: bisogna essere estremamente avari di maneggi, tocca» 
menti, indagini che non hanno scopo e non approdano a nulla. In secondo tempo 
invece, dichiaratosi il processo suppurativo, bisogna essere molto prodighi in 
senso inverso: fare molto ampie incisioni per mettere allo scoperto ed esplorare 
minutamente ogni recesso, ogni interstizio, dove si è spinta la suppurazione, come 
si è detto più sopra, 

A tale proposito si rilevano purtroppo ancora oggialcune voci discordanti. Il 
signor dott. prot. Isnardi; dell'ospedale militare di riserva di Vercelli, in un suo 
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lavoro comparso nel n. 35 del Policlinico del 29 agosto u. s. si dichiara sistematica- 
mente avverso al drenaggio, e fautore dell’astensionismo anche in ferite forte- 
mente suppuranti, contenenti schegge ossee, proiettili, pezzi di stoffa, frammenti 
metallici, ecc., e consiglia di aver fiducia nelle turze della natura, che finirà sem- 
pre col ritrovare il tragitto, anche piccolo e tortuoso, scavato dal passaggio del 
proiettile, con cui dare scarico al pus e ai corpi estranei. 

Francamente noi, con tutta la stima per l’egregio collega, assolutamente non 
possiamo essere del suo parere. Egli soggiunge ancora che nelle circostanze sud- 
dette incidere la pelle per mettere allo scoperto il focolaio suppurativo, detergere, 
allontanare i corpi estranei, i coaguli, i tessuti in via di necrosi è cosa riprove- 
vole. Egli dice, giustamente, che la ferita di guerra è una lesione leggiera alla 
superficie, grave nella profondità dei tessuti: soggiunge che nelle parti profonde 
si accumulano sangue e tessuti in via di necrosi: che l'infiammazione di queste 
ferite è impressionante: dagli orifizi escesangue nero, pus e talora gas: gli spazi 
intermuscolari sono invasi da pus, larghe echimosi colorano tutto l'arto, forte- 
mente tumido, vi è suppurazione abbondantissima. Egli soggiunge che in tali 
casi, senza alcuna incisione o drenaggio, con l'astensionismo i fatti sopradetti e 
la febbre alta si mantenevano per 8-10 giorni, salendo talvolta a 09,5, associata 
a disturbi generali, insonnia, dolori, innappetenza, delirio; ma che poi alla per- 
fine le cose rientravano da sè nell'ordine. . 

È meravigliosa ln resistenza di tali feriti sottoposti a tali perizie. Il mio mo- 
desto parere invece, in bass alla esperienza di più di venti anni di esercizio chi- 
rurgico ospedaliero, e della guerra Libica e della presente guerra, conformemente 
ai principi fondamentali dell’arte nostra universalmente ammessa, è assoluta- 
mente opposto; cioè che, se è doveroso tentare la prima intenzione nelle ferite 
piccole da fncile, e nella prima settimana. si debbono invece drenare accurati» 
mente con garza asettica asciutta le ferite suppuranti, dopo avere ampliati ge - 
nerosamente i tragitti tortuosi e messi del tutto allo scoperto i focolai suppurati vi 
profondi su descritti: e così la temperatura cadrà al normale subitamente e non 
dopo 8-15 giorni, e si eviteranno i delirii e le setticemie e le diffusioni flemmo- 
nose e le cancrene, e i vasti scollamenti delle diafisi di grandi ossa, e le osteo- 
mieliti e l'esaurimento generale, ecc. ecc. 

L’Isnardi asserisce che «i tagli espongono all'aria i tessuti in via di distru- 
zione e che soltanto nel grembo materno delle pelle intatta potrebbero ri- 
vivere ». 

Noi invece crediamo ciò sia una pura illusione gravida di seri pericoli, come 
sopra si è accennato, e che i tessuti in via di distruzione possano eventualmente 
riaversi soltanto quando siano liberati dalla compressione dallo strozzamento e 
inceppo circolatorio arterioso che subiscono in causa dell’edema e stasi venosa 
consecutiva ai violenti processi infiammatori esaltati ancora più in cavità chiusa 
sotto la pelle perforata soltanto da una piccola apertura. D'altronde l’Isnardi 
stesso ammette questi principi, dove, parlando di tali violenti fenomeni settici 
nelle ferite da scoppio (e secondo noi anche nelle vaste ferite da pezzi di granata), 
dice che la sola condizione favorevole è l'ampiezza della breccia cutanea. 

E in questo siamo perfettamente dello stesso parere Ma quando in un vio- 
lento processo suppurativo tale breccia cutanea presenta la sfavorevole condizione 
di essere piccola, noi dobbiamo intervenire ed allargarla senza economia. 

Chiedo dunque venia all’egregio collega se non seguirò, nè consiglierò di se- 
guire i procedimenti che egli propugna. 
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Ed ora esporremo alcuni casi tra i più importanti, spigolati nella ricchissima 
mèsse che è passata nelle nostre mani nei primi tre mesi di funzionamento del 
nostro ospedale del Seminario (giugno, luglio e agosto), toccando il più breve- 
mente possibile lé cose importanti che ciascun caso ha presentato, 

Si segnalano specialmente i casi segnati ai numeri 22, 81, 89, 52, 53, GI, 70, 
71, 72, 74, 80, 83, 43, 44, 45, 11, 14, 18, 20, 23, 17, 19, 3, 6, ecc., ece. 

1. Soldato S. B del... tanteria. — Ferito al passo dell’Isonzo. Entrato il 
3 giugno. Frattura del parietale sinistro per palletta di shrapnel. Parti molli la- 
cero contuse: ferita piena di capelli e sangue. Tavolato esterno affondato. Para- 
lisi del facciale destro e braccio destro: paresi gamba destra: non ha vomito: 
polso 60. Pulizia della ferità: incisione verticale delle parti molli: rimozione 
delle schegge; la dura è coperta di un coagulo che si rimuove: sotto di esso vi 
è una scheggia della vitrea impiantata nella dura meninge. L’emorragia è ces- 
sata; si regolarizza il foro cranico Medicatura asettica. Migliorata la motività 
del lato destro rapidamente: è completa al sesto giorno. È traslocato in ottime 
condizioni locali e generali il 28 giugno. 

2. Sergente A. R. del 120° fanteria. — Entrato il 4 giugno. Ferita da fucile 
al torace destro: foro di uscita posteriormente, al 6° spazio, linea scapolare in- 
terna; foro di entrata sulla mammillare anteriore, 5° spazio. Le piccole ferite 
sono asettiche. Versamento copioso ematico puro nello pleura. Lieve dispnea. 
Riposo assoluto: dieta leggera. Temperatura normale. Dopo dieci giorni il ver- 
samento accenna a diminuire. Condizioni generali ottime. Sempre apirettico. Si 
trasloca dopo venti giorni. 

3. Soldato M. A. — Entrato il 16 giugno. Piccola ferita (da fucile?) al sesto 
spazio intercostale sinistro sulla ascellare media. Fuori esce un lembo di grande 
omento lungo circa sei centimetri, che deve attraversare diatramma e cavo pleu- 
rico. Accusa gastralgia, eruttazione, stiramenti dell'addome a sinistra. L'omento 
prolassato è cianotico, il colletto cutaneo è suppurante. Legatura e recisione alla 
base cutanea. I fili si lasciano lunghi e sotto la medicatura asettica. Intervento 
limitato, per causa della suppurazione della ferita. Per necessità di sgombro, si 
trasloca il paziente, al dodicesimo giorno di degenza, in ottime condizioni e senza 
pericolo. 

4. Sergente A.N.del7.. fateria. — Ferito a Montecucco il 26 giugno da un colpo 
di fucile alla regione lombo-renale sinistra ; il proiettile si ferma sotto cute alla 
fossa iliaca destra, donde lo estraggo. Dal foro di entrata (a sinistra) fuoriescono 
materie fecali. Vi fu ferita doppia del colon discendente; la ferita della faccia- 
anteriore, ricoperta di peritoneo, si è chiusa, forse anche per addossamento di 
altre anse intestinali, salvando il paziente dalla peritonite. La ferita posteriore 
del colon, priva di peritoneo, è rimasta aperta, versando le feci nel focolaio di 
ferita. Condizioni generali soddisfacenti. E traslocato dopo 16 giorni di degenza; 
manca il tempo per un intervento sulla fistola stercoracea, che del resto non è 
urgente. È meraviglioso un simile tragitto di un proiettile attraverso l'addome nel 
suo massimo diametro, senza conseguenze mortali. 

5. Soldato -E. S. del 43° fanteria. — Entrato il 12 giugno ore 17 e mezza, morto 
nella notte: ferito da proiettile di shrapnel alla settima dorsale, con vasto fo- 
colaio di frattura, paraplegia completa, perdita involontaria di feci e di orine. 
Sensorio integro, coscienza liberissima. Temperatura 889,6. Polso piccolo, estrema- 
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mente frequente (180): respiro normale: verso le 21 comincia ad accusare diffi- 
coltà di respiro, ansia; occhi sbarrati: polso semp:e peggiore, respiro con lunghe 
intermittenze, (Cheine-Stochs). Alle 24 muore. Il trasporto gli è stato fatale. 

È notevole che in questo paziente, come pure nel n. 74, ho rilevato l’ aboli- 
zione completa dei riflessi cutanei e tendinei. 

Come è noto, il meccanismo del riflesso consiste nello sviluppo di un movimento 
involontario, consecutivo ad uno stimolo periferico {cutaneo, tendineo ecc.). Ha 
la sede centrale nella sostanza grigia del midollo spinale, e presuppone l’ inte- 
grità delle seguenti parti: 

1) apparecchio ricevitore dello stimolo, cioè terminazioni periferiche di senso, 
cui segue la fibra di senso e cellula di senso (corna grigie posteriori); 2) ap- 
parecchio che sviluppa l'energia di moto (cellula delle corna grigie anteriori) 
da cui parte il tilamento che va alla placca nervosa in contatto con la fibra 
muscolare; i due apparecchi sono in relazione con fibre commessura!i brevi del 
midollo spinale. Il punto oscuro e mirabile del fenomeno è come l'impressione 
passiva di senso si trasformi in energia di moto ; 

Gli autori ammettono che i centri cerebrali esercitino un'influenza inibitrice 
sui ritlessi spinali, e che quindi i riflessi stessi si manifestino con maggiore in- 
tensità quando il midollo spinale è liberato dalla menzionata influenza inibitrice, 
sia mediante la distruzione dei centri cerebrali (per es. con un getto d'acqua), op- 
pure interrompendo le sue comunicazioni con il cervello (sezione trasversa del mi- 
dollo cervicale) 

Così si ha accentuazione dei riflessi nella celebre esperienza della rana deca- 
pitata. In verità noi non sappiamo spiegare la cosa; certo è che i riflessi cutanei 
e tendinei erano aboliti del tutto nei nostri due casi. 

Forse vi erano gravi disturbi di circolazione della parte del midollo sottostante 
alla terita: oppure fenomeni di intorpidimento per commozione consecutiva al 
trauma del midollo spinale (1). 

6. Soldato P. S. — Giovinetto austriaco, gracile e pallido, di anni J7, arruolato 
nel 1° Schiitzenregiment: è nativo di Villac : ferito e fatto prigioniero al Cia- 
nalot il 26 maggio. Ferita da fucile: entrata al margine anteriore del deltoide 
sinistro, uscita posteriormente, Frattura a canale del tessuto spugnoso della testa 
dell’omero: fuoriesce sinovite dall’articolazione trapassata. Le ferite sono rimaste 
asettiche! Nessun fenomeno di sepsi nel focolaio, l'articolazione è libera da ver- 
samenti (è aperta): la ferita ha espulso alcuni frammenti ossei minuti. Dopo 25 
giorni comincia movimenti passivi ‘e poi attivi, e guadagna rapidamente. I movi- 
menti sono completi ed indolenti quando è traslocato nella fortezza di Alessan- 
dria, dopo 35 giorni di degenza: stato generale ottimo: è cresciuto in peso di 
$ chilogrammi, 

7. Soldato R. J. del 65° fanteria ungherese.— Ferito il 14 giugno a Monte Cucco. 
Foro di entrata al lobo tiroideo di destra: foro di uscita a mezzo centimetro 
dal margine destro della apofisi spinosa della settima cervicale. Fori piccoli: pic- 
colo ematoma posteriormente: fuoriuscita di liquido bianco, lattiginoso dal foro 
anteriore. Trattamento asettico rigoroso come al solito. Le ferite si chiudono ra- 
pidamente. Non si rilevano lesioni di vertebre, nè di grossi vasi. Vi sono invece 
fatti di lesione delle radici del plesso brachiale: la mano è cianotica lievemente, 


(1) Conîr. StruMPELL: — Patologia speciale medica, p. 162. Vol. II, parte II. 
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e fredda, vi è ipoestesia diffusa, e paresi di tutto il braccio: sono però conservati 
tutti i movimenti, quantunque la forza muscolare sia diminuita; chiusa la ferita, 
il malato è traslocato alla fortezza di Alessandria. 

8. Soldato S. A. del... fanteria. — Al passo dell’Isonzo riportò una ferita a 
margine posteriore del deltoide sinistro : foro d’uscita al margine inferiore del 
tendine del grande pettorale. Fori piccoli regolari, trattamento asettico rigoroso: 
rapide guarigioni delle ferite in una settimana, senza alcun fenomeno infiamma- 
torio. Non si rilevano lesioni di ossa, ne di vasi. Vi è paralisi totale di senso e 
di moto del cubitale: insensibilità della metà interna della palma della mano, 
della faccia palmare del mignolo, metà interna dell’anulare, metà interna del 
dorso della mano, faccia dorsale del mignolo e anulare e metà interna del medio. 
Il mignolo e l’anulare presentano iperestensione delle falangi grosse, per azione 
degli estensori (nervo radiale sano) o mancata azione dei lombricali e interossei 
(lesione del cubitale); e flessione forte delle falangi medie per l'azione del flessore 
superficiale (nervo radiale sano) e mancata azione dei lombricali estensori della 
seconda e terza falange (lesione del cubitale): le falangi ungueali hanno perduto 
l'estensione (interossei e lombricali) e la flessione (flessore profondo). Il cubitale 
innerva i due fasci interni del flessore profondo, il cubitale anteriore, palmar 
cutaneo, adduttore, flessore breve e opponente del mignolo, tutti gl’interossei e gli 
ultimi due lombricali, adduttore del pollice, e primo interosseo dorsale 

9. Soldato Q. R. del 125° fanteria. — Ferito alla parte inferiore posteriore esterna 
del braccio. Foro d’uscita alla parte superiore esterna dell’avambraccio: vasta 
perdita delle parti molli e muscoli. Vi è paralisi del radiale; la mano cade in 
flessione (muscoli radiali inerti): l'estensione delle dita (falange grossa) è man- 
cante. Condizioni locali e generali buone. Si resecano ampii lembi muscolari, che 
erano aderenti solo per mezzo di tendini, e neri e fetidissimi, necrosati Si frena 
l'emorragia di arteriole, numerose e piccole. È traslocato in buone condizioni, 
sanza complicazioni settiche, dopo 15 giorni. 

10. Soldato R. A. di fanteria ungherese: ferito è fatto prigioniero il 26 giu- 
gno al Monte Nero. Presenta una ferita piccola alla regione sotto clavicolare si- 
nistra, con foro d’uscita imbutiforme traversante la scapola a circa un centimetro 
sotto la spina. 

E meraviglioso che non vi è versamento pleurico, nè lesione del fascio suc 
clavio: la ferita anteriore guarisce in pochi giorni; la posteriore è grande, sfran- 
giata con frammenti ossei della scapola, che presenta un foro stellato e guarisce 
lentamente. Stuto generale ottimo: dopo circa 59 giorni la ferita è chiusa: lo si 
trasloca nella fortezza di Alessandria. 

11. Soldato S. G., del 51° reggimento fanteria ungherese. — Ferita e frattura 
della base della apofisi mastoile sinistra, con direzione dall' indietro all’a- 
vanti, frattura del temporale e della parete esterna dell'orbita sinistra, che va per- 
duta quasi in totalità. Vi è forte ematoma della fossa temporale esterna. Il globo 
oculare è distrutto completamente e l'orbita è svuotata. Guarigione rapida delle 
ferite; non vi furon complicanze infiammatorie endocraniche. Ilipaziente è caduto 
in stato di profonda apatia, e passa intiere ore in letto, del tutto immobile come 
una statua, risponde di mela voglia, non si lagna di nulla. È sempre apirettico. 
Cammina di mala voglia, non per difetto motorio che manca del tutto, ma per 
profonda depressione psichica. Non vi è afasia. La bocca non si può aprire com- 
pletamente, la distanza fra gli incisivi arriva solo a circa due centimetri, per 
lacerazione e cicatrice successiva del muscolo temporale sinistro. 


8 — Giornale di melizina militare — Fasc. Il. 


114 CASUISTICA €. INICA 


Lo si trattiene in osservazione circa un mese per i fatti cerebrali: poi è tra- 
sslocato in Alessandria in buone condizioni di nutrizione, ma psichicamente sempre 
«depresso. 

12. Sollaco M. O. — Frattura comminutiva della mandibola, riportata al 
passo deli'Isonzo. Si isola il paziente in una camera a un letto: tutta la regione 
mentoniera è ridotta in schegge minute: le parti molli sopraioidee presentano 
una vasta cavità, grande come un uovo di gallina con cenci necrotici, scolo ab- 
bondante di saliva, fetore enorme : la lingua è tumida ed edematosa * il paziente 
si nutre mediante una sottile sonda di gomma introdotta in bocca: quattro uova, 
un litro di Intte, marsala, caffè; ghiaccio in bocca; gargarismi; penellature di iodio; 
detersione con garze asciutte, I cenci e le schegge sono allontanate accuratamente; 
melicatura asciutta rinnovata quittro volte al giorno Dopo 15 giorni è traslo- 
cato in condizioni passabili. Non ebbe mai stenosi laringea, nè altre complicanze 
a distanza. 

133. Tenente A. R. — Ferita di fucile alla coscia sinistra; fori di entrata e di 
uscita alla faccia anteriore e posteriore, al terzo superiore della coscia, piccoli. 
Si riesce a mantenerli asettici, e si chiudono completamente in pochi giorni; il 
focolaio di frattura è stato salvato dalla infezione Si riduce la frattura del fe- 
more, che non è eccessivamente scheggiata, e si applica un apparecchio provvi- 
sorio immobilizzante, ed egli è, a sun richiesta, traslocato in ottime condizioni 
dopo 1t giorni di degenza. 

14, Tenente F. T. — Ferita da fucile al ginocchio destro. Foro di entrata aun 
centimetro in basso e all’esterno dell'apice della rottura, foro di uscita alla faccia 
interna dell'articolazione. I fori sono piccoli, ricoperti di un'escara nera circon- 
data da alone rosso: il ginocchio è molto tumido per versamento intra articolare. 
Con rigorosa asepsi si rimove l'escara che ricopre i fori e si dà esito con la com. 
pressione a circa 20 centimetri cubi di sinovia mista a sangue Medicatura aset- 
tica rigorosa : riposo assoluto, guarigione rapida delle ferite: nonsi verifica al- 


cuna complicanza articolare! Dopo 15 giorni & traslocato in ottime condizioni, È 
stato sempre apirettico: i movimenti dell’articolazione sono liberi e completi. È 
veramente mirabile una così bella e rapida guarigione di una tale lesione. 

15. Soldato M. Z.— Frattura della clavicola destra al 3° medio, per palletta 
di shrapnel con foro grande, lacero contuso : si mette n cielo scoperto il focolaio 
ripieno di conuguli e si osservano alcune scheggie libere cen pezzi di stolla e le 
si rimovono: non si riscontra la presenzi d'aleun proiettile, che probabilmente 
è rimbalzato a terra. Non vi è alcuna lesione del fascio sucelavio, non vi è 
emotorace. Si melica asetticamente, con drenaggio di garza asettica asciutta, e 
si immobilizza l’arto. Decorso regolare: nessuna complicanza. Lo si trasloca 
all'undicesimo giorno in ottime condizioni. 

16, Soldato A. S. — Ferita per palletta di shrapnel alla fossa sopra-clavico- 
lare sinistra, a due dita dalla articolazione sterno-clavicolare. Vasta lacerazione 
delle parti molli: nascosta profondamente nella ferita verso la faccia anteriore 
‘del cucullare, si riscontra una palletta di shrapncl irregolare, grossa e la si ri- 
muove insieme ai detriti di stoffa. Non si rileva alcuna lesione di vasi o nervi: 
la clavicola e vertebre sono illese. 

Detersa la cavità assai ampia, e invitando il paziente a ponzare, si osserva 
Ja cup.la pleurica farsi più sporgente. Non vi è emotorace. Dopo alcuni giorni 
è traslocato in buone condizioni E' meraviglioso che in una tale regione la 


pal'etta abbia fatto così pochi guasti. 
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17. Carabiniere N. A. — Ferita di fucile alla regione sopraclavicolare sinistra 
riportata il 19 luglio a Podgora, mentre era coricato a terra per il tiro. Non si 
rileva aleun foro di uscita. Vi è copioso versamento pleurico, probabilmente 
ematico, sputo sanguigno subito dopo il colpo, che si ripetè per parecchi giorni. 
Pallore del viso, dispnea, polso piccolo. Riposo assoluto in letto, ghiaccio al to- 
rare, medicatura asettica rigorosa a piatto: dieta ristretta. Rapidamente si calmano 
i fenomeni suddetti, l'emotorace tende a riassorbirsi: dopo 15 giorni vi è leggera ot. 
tusità in basso: il malato si alza, è traslocato. Il proiettile è giacente nella pleura, 

18 Soldato T. C. del ... fanteria. — Ferito il 28 giugno presso Monte Cucco 
da scheggia di granata alla gamba sinistra, frattura comminutiva tibia e perone 
al terzo superiore, con vasta lacerazione antero-esterna, a margini sfrangiati, 
necrotici, fetore grave, bolle di gas, temperatura 400.5, delirio agitatissimo, diarrea 
incosciente, condizioni generali disperate. 

Si prolunga in alto e in basso la ferita generosamente, si rimovono numerose 
gro»se scheggie ossee libere, si resecano i monconi tibiali, si deterge il focolaio 
cou ogni cura, si rimovono pezzi di stofla, coaguli, pezzi di muscolo neerotici. 
E' recisa l'arteria, la vena e il nervo tibiale anteriore, come pure notevole parte 
dei muscoli estensori autero-esterni. Si drena accuratamente e si fa la medi- 
catura asettica asciutta, e si immobilizza provvisoriamente, E’ abolito il movi- 
Mento di estensione del piede. Prontamente si abbassano i fenomeni tumultuarii, 
la temperatera scade, il malato desidera i cibi. L'enorme focolaio granuleggia 
bene e si va lentamente ricolmando Dopo più di due mesi è traslocato in con- 
dizioni locali e generali ottime. Il focolrio è ridotto, ma è sempre aperto. Nel 
Periodo tumultuario della setticemia, durante il delirio si colpi da sè nell'occhio 
sinistro con la mano, producendovi una ferita della congiuntiva, seguita da 
enorme tumefazione della palpebra, echimosi della congiuntiva: con impacchi 
caldi e trattamento asettico guarì bene in quindici giorni. 

19. Caporale R. T. austriaco nativo di Villac, del 1° Schiitzen-regiment, d'anni 
54, ferito da proiettile di mitragliatrice (Maschinegewehr) al piede sinistro, e 
fatto prigioniero il 26 maggio al C'ianalot. Presenta frattura del primo meta- 
tarso, e prima falange dell’alluca: l’articolazione è ampiamente aperta: foro di 
Uscita alla pianta del piede: paziente molto deperito, e cachettico: rifiuta la di- 
sarticolazione dell'alluce con la resezione del metatarso, che è realmente indi. 
Spensabile: condizioni locali pessime, cenci necrotici, fetore accentuato, monconi 
ossei suppuranti, sporgenti nel focolaio, dolori acuti a tutto l’arto, che tolgono 
il sonno al paziente. Bagno caldo locale quotidiano, prolungato, Il processo si 
estende alla pianta del piede, Inngo i tendini: dopo alcune settimane si forma 
Osteo-periostite, con ascesso alla regione superiore esterna del piede; si rimuo- 
Vono col cucchiaio i detriti ossei del tarso; l’astragalo è affetto da osteite, e 
Suppura violentemente: polizia, drenaggio. Poco dopo si dà esito ad una piccola 
accolta purulenta alla faccia interna del calcagno. In seguito si forma un ma- 
ligno, violentissimo ascesso ni lati del tendine d'Achille Il piede è in preda a 
Una osteo-tendino-artro-sinovite diffusa: la pelle della gamba è edematosa: il pa- 
ziente non dorme, per i gravi dolori si nutre poco, deperisce ancora più: T. 35, 
Finalmente acconsente e si sottopone all'amputazione della gamba, terzo supe- 
Fiore: manicotto cutanto: guarisce per prima. E’ felice e soddistutto, e non finisce 
di ringraziare; dorme, mangia molto, e fuma la pipa. Va in giardino con le 
Stampelle all’ottavo giorno. In seguito lo si trasloca all'Istituto Rizzoli a Bo- 
logna per l'apparecchio ortopedico. 
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20. Soldato T. S. del 51° fanteria ungherese. — Ferita di fucile, piccola ripor- 
tata a Monte Cucco al terzo spazio intercostale sinistro a un centimetro dal 
margine dello sterno. foro di uscitn più grande, imbutiforme al quarto spazio, 
sulla linea marginale, della scapola: la ferita posteriore è frastagliata, è necrotica 
e suppura, Non vi è lesione di coste: vi è copioso versamento pleurico, tempera- 
tura 389,5, dispnea grave. Riposo assoluto, ghiaccio al torace, medicatura anti- 
settica. Si ripulisce accuratamente la ferita, si rimuovono i cenci e i detriti. 

Quando il malato, durante la medicazione, grida e si contrae e fa espirazioni 
forzate, si riversa dalla ferita un fiotto di liquido siero-ematico purulento: la 
ampia comunicazione della ferita con la cavità pleurica, non è tuttavia suffi- 
ciente ad assicurare lo svuotamento dell’empiema, perchè situata troppo in alto. 
Si resecano otto centimetri della ottava costa sulla marginale della scapola, si 
apre la pleura e si drena Le condizioni scadenti, migliorano rapidamente. Dopo 
circa tre mesi è traslocato nella fortezza di Alessandria in ottime condizioni; 
fistola chiusa, E' mirabile che il proiettile entrato nel torace al focolaio di ascol- 
tazione della polmunare, non abbia leso{grossi vasi in un tragitto così imponente. 

21. Caporal maggiore C. J. del 4 reggimento fanteria austriaco, nativo di 
Vienna, panettiere, ferito alla coscia destra da colpo di fucile a PInva, 11 giugno: 
foro di entrata a due dita sotto il grande trocantere d'uscita dalla faccia interna, 
due dita sotto l’apice dello scroto 

Frattura del femore: a quanto si rileva clinicamente la frattura non è ecces- 
sivamente scheggiata, nessuna complicazione di vasi o nervi. 

Si riesce a mantenere asettiche le ferite. che guariscono in pochi giorni: si è 
riusciti a salvare dall’infezione il focolaio, Si applicano i pesi, e l'arto arriva 
facilmente alla Innghezza del sano; però il moncone superiore fa sporgenza in 
alto e in fuori e non si riesce a mantenerlo a posto con nessun mezzo: i sacchetti 
di sabbia danno noia al paziente, che non li tiene in posto. 

Dopo due mesi non si rileva ancora traccia di callo; il malato si alza e cam- 
mina con le stampelle. Quando lo stato generale lo permetterà, si cruenteranno i 
monconi ossel e si sutureranno, 

22. Soldato L. S. del Dlo fanteria, romeno, irredento, della Transilvania. — 
Presenta ferita di fucile riportata l'Il giugno a Monte Cucco al lato esterno della 
coscia sinistra, a due dita sotto il grande trocantere, con frattura comminuta del 
femore (collo), frattura del bacino sotto la cavità cotiloide, ferita dell'intestino e 
versamento di feci nel focolaio di frattura. Condizioni generali disperate, ten- 
peratura 40,3, delirio, incoscienza, insonnia, lingua arsa, sete ardentè. Si apre 
largamente il focolaio con incisione verticale sul trocantere, si rimuovono le 
scheggie libere, si reseca il moncone femorale periferico, a circa tre dita sotto 
il trocantere, si disarticola il moncone centrale frantumato: esplorando la cavità, 
si rileva frattura del bacino, al margine superiore della cavità cotiloide, nel 
quale punto fuoriescono, in scarsa quantità, gas e materie fecali. Non si rilevano 
fatti notevoli alla fossa iliaca interna, nè al piccolo bacino. Drenaggio accurato 
con garza, medicatura asciutta quotidiana, fissazione dell'arto. Lo stato generale 
migliorò, in quanto raddero i tatti della setticemia: tuttavia si accentuò in seguito 
il deperimento progressivo: temperatura 88°38%5: insonnia, decubiti al sacro; 
ritiuta i cibi. L'arto è edematoso: la secrezione del focolaio sempre abbondante e 
fetida: sete ardente, delirio loquace, tranquillo a intervalli. Altro decubito nella 
piega scroto-crurale in causa della fascia (nonostante l’imbottitura di cotone) e 
delle orine versate dall'ammalato. Rifiuta l’amputazione: dice che prima della. 
coscia, preferirà gli sia tagliata la testa! 
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A dire il vero noi non insistemmo oltre con le nostre sollecitazioni, stante il 
precipitare delle condizioni generali, che quasi non consentivano un intervento 
così grave in sè, e date le condizioni locali di violenta sepsi. Finalmente accettò 
e sollecitò l'intervento, forse anche in seguito all’esito favorevole di svariati in- 
terventi praticati su altri feriti della stessa sala, Perevitare di opporre alla sup- 
purazione la nuova snperficie di sezione di amputazione, si procede come segue: 
Ripulito, disinfettato e zaffato fortemente e isolato il più completamente possi» 
bile, il focolaio antico della disarticolazione dell'anca, si pratica la legatura della 
femorale, arteria e vena, due dita sotto l'arco crurale, con una piccola incisione 
suturata subito e guarita per prima: così siamo al coperto di una emorragia 
secondaria, in caso di suppurazione del focolaio di amputazione. Ora si pratica 
una amputazione, con manicotto circolare: la sezione del femore viene a cadere 
a circa cinque centimetri al di sotto del punto in cui fusegato, in primo tempo, 
il femore, quando si praticò la resezione dell'anca. In tal modo viene a perma- 
nere nel moncherino, tra il focolaio di resezione e il focolaio di amputazione, un 
tratto di circa cinque centimetri della diafisi femorale: il focolaio di amputazione 
è del tutto indipendente dall’antico focolaio, molto settico, della resezione, Si 
sutura e si ha guarigione per prima. Il malato è contentissimo, mangia e dorme; 
temperatura massima 87°-5, per qualche giorno, poi apiressia Si alza e va in 
giardino con le stampelle. Lo stato generale intanto migliora rapidamente. Dopo 
un mese circa, consoiidato bene il focolaio di amputazione, si procede all'estra- 
zione del moncone di diafisi femorale residuato, dal focolaio di resezione, da cui già 
Sporgeva di due dita con la sua estremità superiore. In seguito le condizioni 
generali migliorarono ancora straordinariamente: localmente si andò ricolmando 
la cavità di resezione, che finalmente si chiuse. Finalmente è inviato all'Istituto 
Rizzoli a Bologna per l'arto artificiale, 

Questo stesso paziente presentava una ferita da fucile con frattura del radio 
sinistro, che guari lentamente, complicatasi con spiccatissima atrofia, di tutti i mu» 
scoli dell'avambraccio e della mano, ridotta a scheletro. 

25, Soldato S. C. del 126° fanteria, ferito il 23 giugno, mentre dormiva con la 
compagnia in una strada incassata. — Una pal'ottola di shrapnel entrò nella re- 
gione dorsale destra, sesto spazio intercostale, sulla linea marginale interna della 

scapola, e ora la si palpa indistintamente nella profondità della parete addomi- 
nale verso il margine esterno del retto anteriore di destra, linea ombelicale tra- 
sversa, dove il malato accusa anche dolorabilità accentuata. Il paziente è dispnoico: 
vi è molto copioso versamento pleurico, quasi del tutto ematico, che si è costretti 
a svuotare al 4° giorno (c.c. 2000 circa) e così cessa la dispnea: stato generale buono: 
la ferita ha margini grigiastri brutti: rigorosa disinfezione con ripetute applica» 
zioni di tintura di iodio con il malato in posizione bocconi. I fatti toracici vanno 
declinando, il versamento si riproduce, ma è meno abbondante: temperatura bassa, 
massima 37,8, e non si ha formazione di empiema. Non ci sono stati mai fe- 
nomeni peritoneali notevoli, solo dolorabilità diffusa e moderata all'addome. Dopo 
circa quindici giorni si procede alla estrazione del proiettile: preparati rigorosi, 
come per una laparatomia: il proiettile si riscontra nello spazio preperitoneale: 
è una palletta rotonda con una leggiera ammaccatura in forma d’una faccetta 
piana, rilucente: è circondata da liquido torbido, sieroso: si colloca un punto in 
alto, e un sottile drenaggio in basso: in pochi giorni si ha la guarigione e non 
è traccia di porta ernaria. Il malato si alza, sta bene: è traslocato il 3 agosto 
in ottimo stato, E’ sorprendente un simile tragitto senza lesione del fegato e di 
altri organi addominali! 
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24. Capitano R. A. — Ferito da palla di fucile al braccio sinistro con grave 
emorragia, frattura comminuta dell'omero al terzo medio e successiva cancrena 
all’arto: distaccato l'arto necrotico, frenata l'emorragia, il paziente è inviato al 
nostro Ospedale. Presenta: moncone sporgente, irregolare, scheggiato al livello 
della inserzione del deltoide: monconi necrotici nervosi sporgenti, molto dolenti: 
vi è un piccolo coagulo (trombo) pulsante sul moncone dell'arteria omerale: vi è 
suppurazione, diffusa in alto nel canale midollare. 

Il malato è nativo di un paese vicino a Padova, e a sua domanda è traslocato 
quivi, dopo tre giorni di degenza. 

25. Capitano D. M. — Ferita di fucile alla natica destra, con lungo tragitto 
sotto muscolare, all’esterno del bacino, e foro di uscita alla natica sinistra, poco 
dietro al grande trocantere. Non vi è alcuna lesione di nervi o vasi importanti, 
nè alcuna lesione di organi interni. Decorso regolare: medicatura asettica, asciutta, 
con drenaggio di garza. 

26. Caporale B. A., del ... fanteria, ferito il 27 luglio a S. Michele. — Pre- 
senta vasta ferita da pezzo di granata alla parte anteriore esterna del piede 
destro, frattura del secondo, terzo, quarto e quinto metatarso: le dita sono rimaste 
appese all’estremità di un lembo plantare mediante le parti molli soltanto: note- 
vole emorragia a stillicidio, stato generale buono; si regolarizza la ferita e si 
trasloca il paziente. 

27. Soldato S. C. del ... fanteria, ferito da palletta di shrapnel alla regione 
temporale destra il 2 agosto presso l’Isonzo. — Presenta ferita lacera a circa 
2 centimetri al di sopra del punto medio dell'arco zigomatico ripiena di coaguli 
e di capelli. Ripulita la ferita, incisa la pelle verticalmente, divaricati i fasci 
del muscolo temporale, si scuopre il temporale, che presenta una frattura irre- 
golare, con una scheggia irregolare grande come un centesimo e varie scheggie 
minori all'interno. Si disinfetta accuratamente la parte e si ripulisce il focolaio 
di frattura: residua una perdita di osso grande come un soldo; sul fondo ap- 
pare la dura madre traversata da un grosso vaso, la meningea media, che non dà 
emorragia. Medicatura asettica; non vi sono fenomeni generali; polso 60, tempe- 
ratura 369,5, respiro regolare: non ha avuto nè vomito, nè vertigini: non vi sono 
fenomeni motorii. L'intermo è traslocato dopo 25 giorni di degenza in ottime con- 
dizioni generali e locali. 

28. Sergente maggiore C. R. del ... fanteria, ferito da fucile a Podgora il 
19 luglio, con frattura comminuta del 5° inferiore del radio sinistro. — Fori di 
entrata e di uscita relativamente piccoli; continua per molti giorni una secre- 
zione limpida, giallastra, chiara, sierosa, che fuoriesce a due o tre capovalzi dal 
foro- esistente sulla faccia anteriore dell'avambraccio (sinoviali tendinee del polso: 
flessori): le ferite restano praticamente asettiche. Nessun fenomeno infiammatorio 
acuto, non edemi; dolori limitati. Medicatura asettica, movimenti precoci dell’arto 
attivi e passivi, fatti con circospezione: guarigione rapida, conservando i movi- 
menti completi della mano e avambraccio. 

29. Soldato P. U. del ... fanteria, ferito da fucile il 9 giugno a Podgora, con 
frattura del cubito sinistro al terzo medio. — Fori di entrata e di uscita relati. 
vamente piccoli alla parte media dell’avambraccio: mancano fatti di infiamma- 
zione acuta: vi è scarsa secrezione di liquido sieroso, torbido dalle ferite. Il tram- 
mento superiore tende ad avvicinarsi all'osso sano e non si riesce a conte- 
nerlo. Dopo venti giorni d’'immobilità si toglie ogni apparecchio e si fanno 
massaggi, bagni caldi prolungati e movimenti attivi e passivi, che sono molto, 
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limitati, specie nella estensione del medio per lacinie cicatriziali sul corpo mu- 
scolare dei flessori. In poche settimane riacquista la mobilità quasi completa. 

30. G. R. del 9 reggimento alpini (Alpenjiiger). prigioniero di guerra, ferito 
il 80 luglio a Due Pizzi (Cianalot) da un colpo di fucile anteriormente all'apice 
della spalla sinistra, vicino alla grande tuberosità dell'omero: foro di uscita alla. 
regione interscapolare, a due dita dall'esterno dell'apofisi spinosa della 6% dorsale. 
I fori sono piccoli e guariscono per prima intenzione, in una settimana. Non 
si rilevano fenomeni a-carico dell’articolazione scapolo-omerale, che non presenta 
traccia di versamento. I movimenti sono liberi e completi. Non vi è versamento 
pleurico. Non vi sono lesioni della scapola, nè di coste. Condizioni generali ottime; 
è trasferito ad Alessandria dopo 10 giorni. Il proiettile ha strisciato al davanti 
e sopra la capsula articolare scapolo-omerale esternamente senza ledere l’artico- 
lazione: ha percorso lo spazio celluloso sottoscapolare, senza penetrare nel torace, 
nè ledere le pleure. 

81. Soldato D. G. del ... fanteria. — Il 18 luglio a Vermiglia fu ferito al dorso, 
al 5° spazio intercostale destro, linea marginale interna della scapola, con foro 
d'uscita all’8° spazio intercostale destro, linea ascellare anteriore. I fori sono supe 
puranti. Vi è enorme versamento pleurico che inceppa gravemente la respirazione, 
polso piccolo, sudore, volto ippocratico. 

Vi è pura notevole meteorismo, con versamento mobile nel peritoneo:fenomeni 
peritoneali minacciosi: però non ha ancora avuto vomito, nè singhiozzo. 

Il 26 luglio si pratica lo svuotamento di circa due litri e mezzo di liquido. 
ematico poco denso, grigiastro, non fetido, con grande sollievo del paziente, Tem- 
peratura 39°-39°,5. Non si ritiene ancora necessaria una costotomia: del resto lo 
stato generale è tanto grave da far dubitare che il paziente possa sopportare 
l'intervento. Riposo assoluto, dieta leggera, ghiaccio all'addome, oppio. Ha tosse 
che lo disturba molto. Il 4 agosto presenta improvvisamente spiccato colore itte- 
rico delle congiuntive, ventre enormemente meteorico, sì che ne è molto inceppata 
la respirazione; è cresciuta la ottusità mubile ai fianchi nella posizione laterale. 
Oppiacei a larga dose, dieta idrica assoluta, enteroclisma di 300 grammi d'acqua 
alla pressione di 20 centm. di dislivello, Scariche alvine abbondanti e fetidissime, 
con grandi qnantità di gas Temperatura 350.7. Diminuita la dispnea; senso dî 
benessere. Ghiaccio I fenomeni peritonenli si attenuano solo di poco: la tinta 
itterica diminuisce: temperatura 890.5: si accentua di nuovo il meteorismo e la 
dispnea. Al torace destro si nota ottusità sulla metà inferiore; sopra vi è una zona 
nettamente timpanica, e molto in alto suono chiaro normale. Inappetenza, sudori 
continui, lamento insistente‘, stato generale sempre peggiore: le ferite sono sup- 
puranti, arrossate. L'11 agosto si fa un altro svuotamento di cirea 800 grammi 
di liquido torbido, ematico, biancastro, fibrinoso, non purulento, non fetido. Cuore 
debolissimo: p. 120. toni netti, ma deboli. Temparatura 399. 

Edema alle palpebre: orina 300. Aggravamento progressivo. Si fa la seguente 
diagnosi: il proiettile ha attraversata la pleura, ha perforata il diaframma, è 
penetrato nel cavo peritonale, ha sfiorate e intaccata la cupola del fegato ed è 
uscito anteriormente: vi è dunque comunicazione tra la cavità pleurica e lo spazio 
peritoneale sopraepatico, e di lì il liquido pleurico si infiltra nell’addome: non 
essendo ancora purulento, non vi provoca fenomeni violenti di vera e propria 
peritonite, ma solo fenomeni attenuati: se il liquido pleurico si farà purulento, 
avremo anche una peritonite purulenta; se si apre la pleura e si svuotano allo 
esterno le secrezioni pleuriche, cesserà l’infiltrazione di esse nell’addome e svani- 
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ranno i fatti di reazione peritoreale e l'imminente pericolo di peritonite diffusa. 
Si procede alla resezione di 10 centimetri dell’8* costa sulla ascellare postericre: 
si svuota molto liquido torbido con grossi blocchi fibrinosi; la cupola diaframma- 
tica si presenta molto sporgente, rossastra, cianotica, non liscia e rilucente, ma 
ruvida, non si scopre alcuna ferita patente: alla palpazione si rileva una certa 
elasticità, quasi fluttuazione, indistinta: cautamente si incide la cupola diafram- 
matica nella parte più declive posteriormente, e si penetra in una cavità conte- 
nente liquido sieroso ematico-fibrinoso con gli stessi caratteri del liquido contenuto 
nel cavo pleurico. 

Ripulita questa cavità, si drena pure il cavo pleurico, dopo aver distaccato 
ottusamente una grande quantità di coaguli fibrinosi 

Medicatura asettica abbondante. Il malato è messo supino, lievemente sollevate 
le spalle; dieta assoluta: iniezioni canforate. Il drenaggio è perfetto; il giorno 
successivo si trova il cavo pleurico assolutamente vuoto, inondata invece la me- 
dicatura: i fatti peritoneali hanno un miglioramento rapidissimo : l'addome si 
abbassa: la dispnea diminuisce, il malato dorme e reclama cibo: l’ottusità mobile 
peritoneale in tre giorni è scomparsa; non ittero; orine abbondanti: svanito l'edema 
al vivo: il malato è felice e ringrazia vivamente. Decorso successivo regolare: la 
ferita operatoria si chiude in circa 50 giorni e il malato è traslocato per i prov- 
vedimenti medico-legali. 

©2. Soldato B, F. del ... fanteria, — Ferito il 3 luglio al ciglione del Carso 
(S. Michele) da un proiettile di fucile, entrato al dorso della mano destra, terzo 
spazio metacarpeo, uscito al terzo spazio interdigitale, mentre egli aveva le dita 
in flessione; frattura comminutiva della falange grossa del medio, Disarticolazione 
del dito con racchetta a manico sul dorso del terzo metacarpeo e guarigione per 
prima. 

33. Soldato G. P. del ... fanteria, — Ferito il 26 luglio a S. Michele da una 
scheggia di granata alla mano destra, con perdita delle quattro ultime dita: torte 
emorragia a stillicidio. Si disarticolano i monconi residui, nell’articolazione meta- 
carpo-falangea: si cruentano i margini dei lembi dorsale e palmare molto rovinati 
e irregolari, e si sutura: alcuni punti cadono per necrosi delle parti molli: del 
resto condizioni buone, locali e generali, secrezione scarsa, sierosa, È traslocato 
quasi guarito, dopo quindici giornì. 

84. Soldato G. V. — Ferito da colpo di fucile alla natica sinistra, che riesce 
alla faccia interna della coscia e trapassa lo scroto da sinistra a destra, riportata 
a Plava il 22 lug'io. La ferita della natica è piccola e guarisce in pochi giorni: 
lo scroto si presenta enormemente tumefatto: dal foro di entrata a sinistra, più 
piccolo e dal destro più grande, fuoriesce pus fetido: si allarga generosamente 
la ferita, si ripulisce e si drena: i tessuti sono necrotici, le fascie cadono a lembi 
il testicolo destro e spappolato e distrutto, il sinistro è immune per la sua posi- 
zione normalmente più bassa del destro. Si amputa il testicolo destro. 

Per evitare che il moncone di amputazione del cordone spermatico comunichi 
con la cavita scrotale suppurante si pratica un’incisione sopra l’orificio inguinale 
cutaneo, si isola il cordone, lo si lega in tre fascetti e si taglia rasente l’orifizio 
stesso, dopo avere fatto una leggera trazione in basso; il moncone superiore si 
ritrae nel canale inguinale e scompare. Si reseca un tratto di circa tre centi- 
metri del moncone periferico, senza cou ciò comunicare con la cavità scrotale 
infetta, e si chiude con due piani di sutura, Dopo un giorno e mezzo si allontana 
facilmente e con leggera trazione in basso il moncone residuo del cordone, ine 
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sieme al testicolo spappolato, attraverso la cavità e la ferita scrotale destra. La 
ferita operatoria guarisce per prima, senza traccia di suppurazione. Dopo 6 giorni 
dall'atto operative, quando già si era ottenuto grande miglioramento della terita 
dello scroto, si sviluppa il tetano in modo improvviso. Il paziente alle 9 del 
mattino stava ancora del tutto bene: notte dormita, appetito, stato d’animo sereno, 
temp. 369.9, polso ottimo, condizioni locali buone: alle 10 prende alcuni cucchiai 
di minestra, e all'improvviso deve sospendere perchè ha inceppato il movimento 
della mascella, fino a quell'istante libero: è divenuto subitamente inquieto, la tem- 
peratura s'inalza rapidamente; alle 11 è traslocato in locale d'isolamento, e affidato 
alle cure del reparto di medicina. Al suo ingresso all'ospedale aveva avuto, come 

Xx tutti i feriti, un'iniezione antitetanica. Ora gli si fanno copiose iniezioni curative 
dan milione e mezzo di unità ogni giorno, con sedativi, ecc., ecc, Stato locale 
regolare —Per_alcuni giorni lo spasmo si limita ai muscoli della mascella, oltre a 
un lieve inceppo nella deglutizione: poi si estende ai muscoli della nuca, poi delle 
braccia e del torace e ai mimici, e il paziente muore il 7 di agosto. 

35. Caporale P. G. di Spalato, del 22 fanteria austriaca. — Ferito e fatto prigio» 
niero il 13 giugno a Monte Nero. Presenta ferita alla faccia interna dell’avam- 
braceio destro, con foro di uscita alla faccia dorsale e frattura del radio al terzo 
inferiore: le ferite sono sfrangiate e suppuranti: medicatura asettica e immobilità. 
Dopo venti giorni si pratica massaggio e movimenti attivi e passivi, sempre più 
estesi È traslocato l’L1 agosto; le ferite sono chiuse: vi è un callo ipertrofico; 
i movimenti sono ampi e facili: stato generale ottimo 

3. Sergente maggiore R E. del .., fanteria. — Ferito il 19 luglio a Podgora 
da una scheggia di granata. Presenta vasta lacerazione del grande pettorale si- 
nistro, ampia come la palma della mano, con asportazione di pelle, fascie e tessuto 
muscolare. Presenta pure vasta lacerazione alla faccia antero-interna del braccio: 
il fascio vascolare-nervoso è salvo; non vi è frattura di ossa, Il braccio è forte- 
mente tumido: temperatura 39°-5, Vi è un violento flemmone in atto: dolori for- 
tissimi a tutto l'arto. L'esame radioscopico fa rilevare un proiettile di fucile al 
davanti delle ossa del gomito. Si pratica in narcosi cloroformica un ampiò sbri- 
gliamento sul margine interno del bicipite, si recide la vena mediana basilica, 
sì seziona l'espansione del tendine bicipitale (arteria omerale e nervo mediano 
salvi) e si ricerca a lungo il proiettile, ma inutilmente tra i tessuti fortemente 
alterati, che mascherano e svisano i rapporti: si collocano due pinze nella pro- 
fondità degli interstizi e si porta il paziente narcotizzato al ralioscopio. Le pinze 
servono magnificamente come punti di repere per stabilire la situazione del proiet- 
tile, che viene trovato davanti alla membrana introssea e rimosso facilmente: 
si drenano accuratamente gl’interstizi muscolari suppuranti. Decorso ottimo, ma 
lento: temperatura normale. Guarigione con grave inceppo cicatriziale nei movi- 
menti di flessione ed estensione del gomito, che è quasi anchilosato. 

37. Soldato C. G. dell’... reggimento alpini. — Mentre si recava in licenza per 
24 ore, fu travolto sotto un automobile a Tolmezzo, riportando frattura del perone 
e della tibia sinistra a tre dita sopra i malleoli: alla faccia esterna, al terzo infe- 
riore, sul punto di frattura del perone esiste una ferita da punta e taglio che 
geme molto sangue e comunica evidentemente con il focolaio di frattura, e pro- 
dotta dal moncone osseo si tenta con ogni cura di mantenere asettica la ferita, 
Medicatura a piatto asettica Vi è enorme ematoma sottocutaneo: la gamba è di 
dimensioni enormi, con pelle estremamente tesa e ricoperta di enormi vesciche 
ripiene di siero ematico: il versamento si estende in alto alla coscia e alla regione 
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lombo-renale sinistra. Il malato è molto sofferente per gli atroci dolori; insonnia 
inappetenza, agitaziona, temperatura 89°. Si pratica una vasta incisione al lato 
esterno dei due terzi superiori della gamba, fino al ginocchio, e si svuota ma- 
nualmente l'enorme congulo che involge l'arto: verso il ginocchio il coagulo è 
nettamente suppurato. Appena rimossi i coaguli, subito si produce zampillo abbon- 
dante di sangue rosso vivo dalla primitiva ferita al terzo inferiore. 

Si prolunga in basso l’incisione sino ad essa, si svuotano ancora molti coaguli 
e si mette in evidenza una forte emorragia fra i tessuti profondi: compressa Ja 
femorale all’arcata crurale si deterge il focolaio e si scopre la tibiale anteriore che 
è recisa in tutta vicinanza della frattura dalla tibia, che mostra i monconi a 
becco di clarino; uno di questi ha reciso l'arteria con il murgine molto tagliente. 
Sì applica una pinza a permanenza, stante la protondità rilevante dell’arteria e 
il campo suppurante. Drenaggio accurato in ogni recesso nel focolaio di frattura, 
e sotto: i lembi cutanei che involgono l’arto come un gambale. Grande migliora» 
mento. Apparecchio di tissazione della trattura: medicazione quotidiana asettica. 
Dopo qualche giorno si forma una placca di cancrena secca, grande come uno 
scudo, sopra i lembi cutanei, che si elimina in pochi giorni. Ulteriore dycorso 
normale. 

38. Soldato M, O. del ... fanteria. — Ferito il 29 maggio al passo dell'Isonzo. 
Ferita piccola alla gamba sinistra, terzo medio, faccia interna anteriore sulla 
tibia, con foro di uscita indietro e all’esterno, molto grande e frastagliato: vi è 
frattura comminuta della tibia, con tumetazione enorme dell’arto, temp. 399,5, 
delirio, diarrea, sete ardente. Si pratica un'incisione sulla tibia, prolungando in 
alto e in basso la ferita suddetta, si asportano numerose scheggie, si regolariz- 
zano i monconi ossei, si ripulisce il focolaio, si trena l'emorragia, drenaggio e 
medicatura asettica: apparecchio immobilizzante. Rapido miglioramento delle 
coudizioni locali e generali. Per necessità lo si trasloca dopo 20 giorni di degenza 
in ottimo stato. 

39. Soldato F. N. del ... fanteria. — Il 10 giugno a Monte Cucco riportò 14 fe- 
rite in varie parti del corpo, di cui la più importante al margine inferiore della 
clavicola destra al suo punto medio, con foro di uscita al margine destro dell'a- 
potisi spinosa della settima dorsale. Vi è copioso versamento pleurico, con grave 
dispnea, polso piccolo, sudori abbondanti, temp. 899,5, insonnia, inappetenza. Si 
svuotano circa due litri di liquido fortemente ematico, denso, grigiastro, non 
fetido ma molto sospetto: grande sollievo del paziente. Siccome la temperatura 
persiste alta e il versamento si è rifatto, ed è sempre più torbido e grigiastro 
(puntura esplorativa), si procede alla resezione di circa 10 centimetei dell’3* costa 
sulla ascellare posteriore e si apre la pleura e si svuota il torace: drenaggio di 
garza. Miglioramento notevole: temperatura 37.5. Nel decorso della cura ebbe due 
attacchi di bronco-polmonite, superati a stento, che contribuirono a debilitare il 
soggetto. Si è formato un piccolo decubito al sacro. 

Il decorso è regolare: anche le altre ferite decorrono regolarmente. Alla coscia 
sinistra presenta una ferita, da cui si estrae un grosso pezzo di granata; rapida 
guarigione. Alla faccia anteriore, terzo inferiore, della coscia destra presenta una 
ferita di circa un centimetro di lunghezza, che fa capo a un tragitto che si dirige 
in alto e in dentro verso il triangolo di Scarpa. L'esame clinico e radioscopico è 
negativo. La ferita continua a gemere con grande ostinazione scarso pus denso, 
cremoso; drenaggio, medicatura asettica: per più di due mesi le cose restano im- 
mutate e la secrezione sempre ugualmente abbondante. 


° CASUISTICA CLINICA 123 


Finalmente il malato stesso denuncia la presenza d'una palletta di shrapnel 
alla natica sinistra, all'esterno della tuberosità ischiatica; è situata sotto cute è 
mobile, indolente; la pelle che la ricopre è assolutamente normale, nè si rivelano 
indurimenti cutanei, nè cordoni verso la coscia destra, nè in altre direzioni. No- 
nostante la grande distanza da essa alla ferita della coscia, si giudica che la 
fistola possa essere mantenuta da tale proiettile, lo si estrae con una breve inci» 
sione della cute. La suppurazione alla coscia cessa repentinamente e dopo quattro 
giorni la fistola è richiusa. 

40. Soldato V. V. dell’... alpini — Ferito il 16 giugno a Moute Croce, da una 
granata, con asportazione del braccio sinistro. Presenta moncone osseo scheg- 
giato, sporgente dalle parti molli presso la inserzione del deltoide: la cavità mi- 
dollare è violentemente suppurante, le parti molli sono edematose, sanguinanti e 
suppuranti diffusamente: fanno sporgenza i monconi dei nervi. 

Si pratica un taglio longitudinale antero-esterno sino all'apice dell'acromion, 
si isola il moncone residuo e si disarticola: si resecano i monconi nervosi e si 
drena con garza tutto il focolaio. Decorso ottimo: la piaga granula regolarmente; 
non vi è stata emorragia secondaria: l’ammalato si alzi al terzo giorno: stato 
generale completamente normale. Dopo circa due mesi è completamente guarito. 

41. Soldato G. G. del ... fanteria. — Ferito da fucile il 20 luglio, a Podgora, 
alla spalla destra (Foro di uscita anteriormente 2 cent. all'interno sul braccio, 
davanti all’inserzione del deltoide;: (foro di entrata, posteriormente due dita sotto 
il margine esterno dell’acromion): le ferite sono piccole e guariscono rapidamente: 
non si rileva alcuna lesione di ossa, nè di vasi o nervi importanti, ad eccezione 
del circonflesso : il deltoide è in completa paralisi: aboliti i movimenti di abdu- 
zione: il paziente si aiuta imprimendo oscillazioni all'urto mediante contrazioni 
del cucullare; il fascio posteriore del deltoide si contrae debolmente. La paralisi 
persiste dopo due mesi. Atrofia spiccata della parte anteriore del deltoide, Movi- 
menti passivi liberi e completi. 

42. Carabiniere L. P. — Ferito da pallottola di fucile alla spalla sinistra il 19 
luglio a Podgora. Presenta foro di entrata al margine posteriore del deltoide: 
il proiettile viene estratto in due tempi: il nucleo alla sezione di sanità, l’invo. 
lucro al nostro ospedale, presso al margine posteriore del deltoide di destra: du- 
rante tale tragitto il proiettile ha trapassato la scapola sinistra, che presenta un 
foro scheggiato, che dà adito all'indice. Percorso lo spazio sottoscapolare, rompe 
l’apofisi spinosa della quarta dorsale e va a fermarsi a destra nel punto donde 
viene es*ratto. Vi è vasto ematoma alla regione interscapolare con pus Si pra- 
tica un'incisione verticale sopra Ja quarta dorsale, si ripulisce il focolaio e si 
drena separatamente da questo verso destra e verso sinistra sotto le scapole; 
si drena pure il foro di entrata e la ferita operatoria alla spalla destra. Tem- 
peratura 89°.5, con forte brivido, che non corrisponde allo stato generale buono, 
nè al senso di benessere del paziente, nè alle condizioni locali ottime. Il soggetto 
è stato malarico ripetute volte; generose dosi di chinino troncano la febbre. De- 
corso del tutto normale; le ferite granulano bene e le cavità si riempiono. Vi è 
forte inceppo nei movimenti di ambo le braccia (articolazione scapolo-omerale): 
le scapole si muovono insieme all'omero. Si praticano prolungati massaggi e 
movimenti passivi, e il paziente acquista rapidamente la libertà di movimento. 

43. So'dato P. R. del ... fanteria. — Ferito da fucile al braccio destro il 19 lu- 
glio a Monte Nero. Foro di entrata, piccolo, al margine anteriore del deltoide, 
foro di uscita al margive posteriore del deltoide, ampio, frastagliato. Vi è frattura 
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comminutiva della testa dell'’omero e parte vicina della d?afisi. Suppurazione 
abbondante delle ferite, temperatura 89°-5,10°. Il fascio vascolare nervoso è 
conservato: il circontlesso è paralitico. Si pratica la resezione scapolo-omerale: 
aperta la cavità articolare, si disarticola e si allontana la testa, ridotta in nu- 
merosi frammenti, e si svuota e ripulisce minutamente la cavità, e si reseca il 
moncone interiore a circa due dita sotto il collo chirurgico. Drenaggio della cavità 
con garza asettica, medicazione quotidiana con garza asettica asciutta : decorso 
regolare.. A cura inoltrata il malato è preso da violenti attacchi febbrili, 40,°5, 409,8 
alla sera, 36/5 al mattino, non preceduti da brividi, quotidiani, con scarso sudore, 
rapido decadimento generale. Localmente nulla che giustifichi tali temperature, 
la piaga è rosea e granulante regolarmente, e con scarsa secrezione: assenza 
di edemi e dolori. Si tanno energiche somministrazioni di chinino al mattino alle 
ore 5, e la febbre cade subito definitivamente: la milza è appena palpabile. De- 
corso ulteriore regolare. 

44. Soldato S. C. del ... fanteria. — Il 26 luglio, a S. Michele riportava una 
ferita da grossa scheggia di granata al braccio sinistro: foro di entrata alla 
fiuccia esterua del deltoide, foro di uscita molto grande alla faccia interna deì 
braccio, terzo superiore, vasta lacerazione delle parti molli del bicipite, del trici. 
pite: vi è frattura comminutiva dell'omero per un tratto di circa 15 centimetri; 
vi è paralisi completa per lacerazione del radiale e del mediano: non vi è lesione 
di grosse arterie: l'arto è del tutto ciondolante come una corda. La frattura si 
estende sul moncone superiore, in alto, verso la cavità articolare. Si pratica la 
disarticolazione scapolo-omerale. Decorso regolare: dopo un mese è inviato all'Isti- 
tuto Rizzoli a Bologna per l'arto artificiale. 

45. Soldato -P. C., del .... fanteria. — Il 25 luglio fu ferito al braccio destro 
a Monte San Michele da un colpo di fucile. Foro di entrata indietro e in alto, 
foro di uscita in basso e indietro, grandissimo, come un cratere, per scoppio, 
con vasta lacerazione e perdita di parti molli per una superficie larga come la 
palma della mano. Vi è paralisi del n. radiale, che mostra i monconi spappolati 
nella parte esterna della ferita, del cubitale e del mediano, distrutti. Non vi è 
forte emorragia: le parti molli sono smaltate di scheggie ossee di varie dimen- 
sioni: vi è frattura comminuta all'omero al terzo interiore per circa 10 centi. 
metri: in basso, l'epifisi omerale è fratturata, il gomito aperto, e l’epitroclea allon- 
tanata verso l'interno. Si pratica l’amputazione al terzo superiore del braccio. 
Decorso regolare. È traslocato all'Istituto Rizzoli a Bologna per l’arto artificiale. 

46. Soldato G. I., del 9° feldjiiger, nativo di Gratz, ferito e fatto prigioniero 
il 80 luglio al Cianolot (Due Pizzi). — Presenta una piccola ferita alla regione 
parietale sinistra di millimetri 8X 3, e in apparenza già cicatrizzata, ricoperta 
di una crosta in apparenza solida, che nasconde però una piccola goccia di pus: 
a ripetizione, S’incidono le parti molli, si scopre il parietale che presenta una 
zona fessurata a stella di circa millimetri 8 X 8; framezzo alle scheggie del pa- 
rietale vi sono alcuni capelli e piccoli e numerosi frammenti di metallo (piombo), 
simili a semi di papavero dei campi. Si amplia e si ripulisce il focolaio di frat- 
tura, si rimuovono le scheggie, si regolarizza il margine cranico, e si drena e 
si medica asetticamente. Decorso ottimo e rapido, ll prigioniero è inviato ad Ales- 
sandria dopo 25 giorni, completamente cicatrizzato. Non vi furono mai fenomeni 
a carico del sistema nervoso centrale. 

17, Soldato A. C., del .... fanteria. — Precipitatosi dal terzo piano, a scopo sui- 
cida, verso le ore 10 antimeridiane del 13 ag«sto, in Udine, tu portato subito 


CASUISTICA CLINICA 125 


all'ospedale. Presenta ferita lacero-contusa trasversale al frontale destro, lunga 
circa 10 centimetri, con violenta emorragia a guisa di rivoletto, ematoma onorme 
delle palpebre, inconscienza, risoluzione completa degli arti, respiro irregolare, 
con infossamento inspiratorio dell’epigastrio, per paralisi del diaframma, della 
lingua, delle fauci: emorragia dal naso, bocca e condotto uditivo di ambo i lati. 
Ampliata largamente la ferita, si rileva frattura vasta e irregolare del frontale, 
che interessa anche il parietale e il temporale, e si dirige verso la base, da ambo 
i lati, con varie scheggie affondate, grandi come un soldo: vi è una fessura che 
si dirige a sinistra verso la fossa temporale, con accavallamento di frammenti. 
Le meningi sono ampiamente aperte: la sostanza cerebrale è spappolata e fuori» 
esce con sangue in poltiglia. Si rimovono le scheggie libere e i coaguli, si frena 
l'emorragia e si medica asetticamente. Il paziento continua inconsciente, il polso 
peggiora, vi è respiro stertoroso di Cheine-Stokes, continua lo stillicidio dal naso, 
bocca, orecchio ed il paziente muore alie 9 di sera. 

48. Tenente signor Griinberger Iohan, di Gratz, avvocato, del 9° feldjiiger, 
ferito al ginocchio destro il 80 luglio al Cianalot da un colpo di baionetta di 
un nostro soldato del i° alpini, che lo fece prigioniero — Il Griinberger si tro- 
vava in una posizione elevata sul monte e ricevette il colpo dal basso in alto 
durante un nostro attacco alla baionetta. Non ricorda se in quel momento aveva 
la gamba piegata o estesa. Presenta un foro di entrata a circa un pollice in basso 
e in dentro dalla punta della rotula, foro di uscita a quattro dita sopra la base 
della rotula, sul margins interno del tendine quadricipitale. Le ferite sono già 
quasi del tutto cicatrizzate. La ferita d’ingresso presenta al suo margine inte- 
riore una crosta semilunare di durezza cartilaginea, elastica, leggermente mobile: 
spingendo con la punta del dito la pelle al disotto, si riesce ad insinuare l'apice 
del dito per circa un centimetro fra l'apice di tale lamina semilunare e la faccia 
interna della tibia; cessa si prolunga indietro sulla faccia interna del ginocchio, 
dove è fissata per la sua base. Evidentemente si tratta del distacco dell’inser- 
zione anteriore della cartilagine semilunare interna. Il paziente ha dolori limi- 
tati: i movimenti del ginocchio sono limitati a circa 20°. Non vi è versamento 
nell’articolazione, Si praticano massaggi e movimenti passivi: il paziente cam- 
mina con la gamba rigida. Con l'esercizio graduale migliorano i movimenti. È tra- 
slocato nella tortezza di Alessaniria. 

45. Soldato C. G., del .... artiglieria montagua, ferito il 1t agosto a Podgora 
da un colpo di palletta di shrapuel alla faccia. — Presenta una terita lacero- 
contusa, rotonda, al centro della guancia destra, penetrante nella bosca, appena 
al davanti del margine anteriore del massetere; essa è sopra una linea che unisce 
il lobulo dell'occhio all'angolo della bocca; il terzo molare superiore è stato fran- 
tumato e tu dal ferito sputato a terra insieme con la palletta che egli conserva. 
Si asciuga accuratamente la cavità della ferita: essa rimane asciutta, finchè si 
presenta all'ammalato un pezzo di limone invitandolo a mangiarlo, nel quale 
istante subito fuoriesce dalla ferita un liquido chiaro, acquoso, limpido, che è sa- 
liva; recisione del condotto di Stenone. Si medica in modo da tener ben divari- 
cata e beante la ferita interna, rimovendo con le forbici le lacinie di mucosa e 
causticando con nitrato d’argento, e tenendo invece zaffata e asciutta la ferita cu- 
tanea, ordinando all’ammalato di dormire sulla guancia sinistra, ciò che egli fa 
volentieri, poichè la destra gli duole. Ciò allo scopo di deviare verso la bocca 
la saliva e mantenere la fistola verso la mucosa, invece che sulla pelle. Decorso 
corrispondente alle nostre speranze: la ferita cutanea si chiude presto: non vi è 
alcun inconveniente, nè perturbazione nella funzione salivare. 
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5). Soldato D. L, del .... fanteria, ferito da pallottola di fucile alla faccia, 
il 1t agosto a Scleme. — Presenta il foro di entrata alla punta del naso; frattura 
del setto e del mascellare superiore d'ambo i lati, nel tratto fra i canini; foro 
di uscita alla parte anteriore del palato osseo, che si presenta ampiamente scheg- 
giato. Quattro incisivi superiori sono stati asportati insieme ai frammenti del pro- 
cesso alveolare del mascellare. Il labbro superiore è spaccato dalla base del setto 
fino alle gengive, Gran fetore: edema al viso; impossibilità di parlare; si nure 
con gran dillticoltà. Stato generale buono, pulizia con garze asciutte; lavande anti- 
settiche; si rimovono alcune scheggie mobili; si regolarizza parcamente: cibi li- 
quidi; posizione ventrale per lo scolo della saliva e delle secrezioni della ferita. 
È traslocato in buone condizioni locali e generali dopo dodici giorni. 

51. Soldato C. M., del .... fanteria, ferito il 14 agosto a Monte Nero al braccio 
destro da un grosso pezzo di granata non scheggiato (tonlello?). — Non presenta al- 
cuna ferita: vi è frattura semplice dell'omero al terzo medio, con modico spostamento 
e lieve emztoma. Apparecchio immobilizzante: è traslocato in ottime condizioni. 

52. Soldato S. F., del .... fanteria, ferito «ila gamba sinistra da una palletta 
di shrapnel il 15 agosto a Slemen. — Presenta una ferita d’ingresso al poplite, 
nel punto d'incrocio dei diametri massimi verticale e trasversule della losanga 
poplitea: la ferita € piccola, chiusa da tessuto neerotico ematico, come al solito, 
e non presenta alcuna gravità in apparenza. Altra terita di uscita, lacero contusa, 
più grande, che dal medico fu sbrigliata e drenata, alla taccia antero-esterna 
della gamba, nel mezzo della linea che unisce la testa del perone con la tube- 
rosità della tibia, all’inserzione dei muscoli estensore comune e tibiale anteriore, 
i quali sono recisi in gran parte e ammucchiati nell'angolo inferiore della ferita, 
Vi è frattura della epifisi della tibia, con disseminazione di molti piccoli fram- 
menti nelle parti molli. Vi è grave fetore. Temperatura 35° al mattino; faccia 
terrea; sudori; i muscoli suddetti sono nerastri e imbibiti di liquido sanioso puru. 
lento: il tessuto sottocutaneo è nero e gassoso: si persegue tale processo necro- 
tico con un'incisione generosa, che arriva fino al dorso del piede. Il piede è freddo 
e si presenta marmoreggiato: gli interstizi muscolari sono nerastri e ripieni 
di sanie: i ventri muscolari pallidi come carne lessata, o nerastri e tetidi: dalle 
incisioni fatte non fuoriesce niente sangue: si scopre la tibiale anteriore per 
circa 20 centimetri: è muta e vuota; la si segue in alto fino al focolaio di frat- 
tura, dove scompare nello spazio interosseo verso il poplite; è intatta. Si giudica 
perciò che sin stata recisa la poplitea, quantunque il malato asserisca di non 
aver avuto grave emorragia in primv tempo; ma probabilmente la poplitea rimase 
obliterata all'atto della ferita ]Jacero-contusa per schiacciamento contro la tibia. 
In alto, sui lati del ginocchio, alcune striscie serpeggianti, nerastre: vi è un po' 
di edema: ghiandole crurali dolenti. Premendo col pollice nell'angolo superiore 
della piaga presso al margine esterno della rotula, si provoca uscita di pus dal 
sottocutaneo. Si pratica l'amputazione della coscia all'unione del terzo superiore 
con il medio: metodo circolare. Per prevenire una possibile emorragia secondaria 
consecutiva a eventuale suppurazione del focolaio di amputazione, si pratica 
da prima la legatura isolata dell'arteria e vena femorale al triangolo di Scarpa, 
e si sutura questo fovolaio di legatura, che resta isolato e indipendente da quello 
di amputazione: guarigione per prima. L'esame necroscopico dell'arto amputato 
conterma il nostro ragionamento: la poplitea è nettamente recisa a circa un cen- 
timetro sopra il punto di origine della tibiale anteriore; i due monconi sono 
strangiati, e distano l’uno dall’altro di circa un centimetro: a tale intervallo cor- 
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risponde il foro aperto dal proiettile nella epitisi della tibia Decorso normale 
del'amputazione; il malato si alza al sesto giorno e va per le sale con le stam- 
pelle. Dopo 20 giorni di degenza è traslocato all'Istituto Rizzoli a Bologua per 
l'arto artificiale, . 
‘53, Signor R. P., cittadino di Udine, d'anni 40, carrettiere, ammogliuto, con 
tre tigli. — Mentre si trovava in via Aquileja, verso le ore 18 del 20 agosto, 
fu colpito dallo scoppio di bombe lanciate da areoplani austriaci; è portato d'ur- 
genza in questo ospedale in condizioni del tutto disastrose: è agonizzante. Pre- 
seuta enorme ferita alla parte superiore esterna della coscia destra, e anteriore 
esterna interiore della sinistra, con recisione ed asportazione molto grande di 
muscoli, per il volume di un grosso pugno per ciascuna ferita: ivi non ha emor- 
ragia. L'addome presenta quattro terite, di cui tre a destra della regione sotto- 
epatica ed ileocecale, di circa 2-3 centimetri ciascuna, ed una a sinistra, qua- 
drante interiore, di circa 5 centimetri; di questa fuoriesce un pacco d’intestino 
tenue di circa SU centimetri, coperto di sangue, terra e sabbia; da tutte le parti 
geme sangue in molta abbondanza, Le anse prolussate presentano una quindicina 
di tori sbrandellati. Si fa con grande prontezza lu resezione dell'intero tratto 
prolassito, unitamente ad un altro buon tratto di ansa, che si estrae cautamente 
dall'addome, e che si presenta egualmente crivellato di ferite numerose e molto 
ampie ed irregolari. V'è distacco del mesenterio per un lunghissimo tratto. La ca- 
vità è ripiena di sangue, gas, féci, molti ascaridi: è vano continuare: il malato 
è in condizioni disperate. Si chiyde la cavità. Alle 24 il ferito muore. 

54. Caporal maggiore B. F., del .... fanteria, ferito da fucile il 25 luglio al 
Monte San Michele — Presenta foro di entrata a quattro dita supra il condilo 
interno del femore sinistro, presso l'anello degti adduttori (legatura della femo- 
rale), toro d’uscita davanti al tendine del bicipite allo stesso livello: le ferite 
sono piccole e chiuse da un tessuto necrotico misto a sangue. Vi è frattura del- 
l’estremità interiore del femore, completa, non eccessivamente comminuta; vi è 
forte ematoma diffuso: è conservato il polso alla pedidin e dietro il malleolo in- 
terno. Con rigorosissimo trattamento asettico si riesce a mantenere asettiche le 
ferite ed il focolaio di frattura non suppura; le ferite si chiudono rapidamente, 
l’ematoma si riassorbe. Temperatura normale. Si applica l'estensione a pesi; de- 
corso normale, Il 193 agosto si trasloca sul treno-ospedale munito di apparecchio 
tisso in ottime condizioni locali e generali. 

55. Sergente B. B., del .... fanteria, ferito da fucile al ginocchio sinistro il 
14 agosto al Monte Nero. — Presenta foro di entrata a un dito al disopra e tre 
dita in dentro dell’estremità superiore della rotula a gamba estesa, foro di uscita 
alia faccia posteriore della coscia (linea mediana), a circa sei dita sopra il gi- 
nocchio (estremo superiore della losanga muscolare del poplite). È meraviglioso 
che non siavi lesione del fascio popliteo; polso normale alla pedidia, colorito e 
temperatura dell'arto normale. Vi è forte versamento iluttuante al lato interno 
del tendine tricipitale, probabilmente di natura sieroso-ematica, interessante il re- 
cesso sinoviale, che in questo soggetto dovrebbe essere indipendente dall’artico- 
lazione, che si presenta vuota. Temperatura normale, pelle di colore normale, 
lieve edema e lieve dolore. Si immobilizza. Si riesce a mantenere asettiche le fe- 
rite, che si chiudono in breve, Il versamento suddetto si riassorbe. Decorso nor- 
male: movimenti liberi e completi dopo 20 giorni di degenza. 

DU. soldato H. G., del .... fanteria, ferito il 10 agosto a Slemen da una pallot- 
tola di fucile al braccio sinistro e da una scheggia di granata alla natica si. 
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nistra. — Presenta frattura comminuta del radio, terzo medio, con piccolo foro 
di entrata alla faccia dorsale dell’avambraccio, e foro di uscita a cratere, alla 
faccia anteriore, molto grande, come uno scudo d’argento, ed estesa lacerazione 
ed asportazione di ventri muscolari, con recisione completa del mediano: si vede 
la luce facilmente attraverso lo spazio interosseo. Ni rimovono varie scheggie 
ossee, si ripulisce per bene e si drena con garza usettica. Alla natica presenta 
una ferita a tre dita sotto la spina iliaca anteriore e superiore, molto lacera, 
con foro di uscita di forma allungata trasversalmente e irregolare, a quattro dita 
dietro il gran trocantere, con recisione di muscoli e fascie: presenta un vasto 
ascesso alla parte superiore della fossa ilinca esterna, che si incide e si drena. 
Il decorso non presentò alcunchè di notevole: trattamento asettico e drenaggio 
come al solito, È traslocato in buone condizioni generali e locali dopo 20 giorni 
cirea di degenza. 

ÈT. Soldato P. A. del *.. fanteria. — Ferito il 27 agosto a Monte Cucco da una 
pallottola di fucile alla coscia sinistra Presenta un piccolo foro di entrata alla 
faccia interna dell'estremità interiore della coscia a sei dita sopra il condilo in- 
terno, e foro di uscita allo stesso livello alla faccia postero-esterna. Vi è frattura 
totale del femore sopracondiloidea: l'articolazione del ginocchio non è interessata: 
con il solito scrupoloso rigore asettico le ferite si mantengono asettiche e gua- 
riscono in pochi giorni; il focolaio di frattura è stato salvato dalla suppurazione. 
Guarite le ferite, si applica l'estensione a pesi. Il paziente è traslocato in se- 
guito, munito di apparecchio fisso, dopo circa un mese, in ottime condizioni. 

bS. Soldato A. A. del ... fanteria. — Ferito 1'8 agosto a Monte Cucco da una 
pallottola di fucile alla gamba sinistra, con trattura comminuta della tibia. Il 
foro di entrata è piccolo e rimane asettico e guarisce prontamente (faccia postero 
esterna). Il foro di uscita, più grande, e dilaniato, è situato alla faccia antero 
interna: da esso fuoriesce sangue e pus. Temperatura 38/3599, Si amplia il foro 
di uscita, si ripulisce delle scheggie e del sangue e pus il focolaio e si drena. 
Apparecchio semifisso, che si rimove ogni mattina per la medicatura. La tempe- 
ratura è sempre normale e il decorso è regolare, Si trasloca il ferito dopo 25 giorni 
di degenza in ottime condizioni. 

59. Soldato R. V. del ... alpini. — Ferito a Monte Rombon da una pallottola 
di fucile al mascellare inferiore. Presenta foro di entrata alla parte inferiore 
della guancia destra e toro di uscita all'angolo sinistro della mandibola. Vi è 
frattura comminuta di questa in entrambi i punti indicati, con scheggiamento 
enorme e perdita di 4 denti, Il frammento mentoniero è mobilissimo, e allonta- 
nato dai capi centrali dalle contrazioni muscolari. Alla regione sotto mascellare 
sinistra vi è anche una raccolta ematica notevole, che in seguito suppurò. La 
mucosa boccale è ampiamente lacerata, la secrezione boccale scola dalle ferite; i 
monconi ossei denudati nuotano nella saliva; le superficie cruente sono coperte 
di essudato grigiastro, e necrotiche. Si isola il paziente a causa del grave fetore, 
nonostante la continua pulizia della ferita. Il malato si nutre con un tubetto di 
gomma introdotto nella retrobocea e munito di un piccolo imbuto di vetro, in cui 
si versano a piccole dosi alimenti liquidi. Si fa accurata pulizia della parte molte 
volte al giorno, il paziente stesso coadiuva in tale intento. È traslocato in buone 
condizioni generali, ma lo stato locale è sempre deplorevole. 

60. Soldato B S. del ... fanteria. — Ferito il 28 agosto a Monte Slemen da una 
pallottola di fucile al polso sinistro. Presenta il foro di entrata al punto medio 
del dorso dell'articolazione, grande come un centesimo e foro di uscita alla parte 
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esterna della faccia anteriore, a circa un dito sopra la linea articolare, grande 
come uno scudo d’argento, con margini molto rovinati; vi è frattura comminuta 
del radio, con vasta disseminazione dei frammenti ossei neì tessuti molli circo 
stanti. Forte edema della mano e dolori acutissimi. Sbrigliamento, pulizia e dre- 
naggio e medicatura asciutta come il solito. Decorso normale. È traslocato in 
ottime condizioni con apparecchio immobilizzante provvisorio. 

61. Soldato P. G. del ... fanteria. — Ferito il % agosto a Monte Cucco da una 
pallottola di shrapnel alla gamba destra. Presenta un foro di entrata alla testa 
del perone e foro di uscita alla faccia antero interna della tibia, a tro dita sotto 
la tuberosità. Vi è vasta frattura comminuta del perone e principalmente della 
tibia, con versamento ematico notevole, alte temperature e stato generale sca- 
dente, sudori, faccia idremica, piemica, Orina normale. Si pratica la resezione 
atipica della tibia e del perone con due lunghe incisioni longitudinali e svuota- 
mento accurato della scheggie e pulizia del focolaio di frattura. È residuato alla 
parte superiore del focolaio soltanto un esiguo moncone della epifisi della tibia, 
comprendente una sottile lamina ossea spugnosa în rapporto con il rivestimento 
cartilagineo articolare, e comprendente anche la tuberosità anteriore della tibia 
con l’inserzione del tendine rotuleo. Tali residui di tessuto spugnoso sono sup- 
puranti e imbevuti di liquido sanioso e di colore giallo necrotico; si conservano 
però in sito nell'intento di salvare e conservare l’articolazione del ginocchio. 
Dopo circa una settimana si ha di nuovo forte movimento febbrile con forti re- 
missioni e elevazioni; è scoppiata un’artrite purulenta del ginocchio; si apre l’ar- 
ticolazione con un'incisione che va dall'angolo inferiore esterno della ferita ope- 
ratoria presso la testa del perone per circa 15 centimetri verso l'alto, al lato 
esterno della rotula; altra incisione parallela sul margine interno della rotula di 
circa 20) centimetri. Si svuota e sì ripulisce la cavità, e si pone un drenaggio 
con garza asettica. Temperatura 87°5 al mattino, 39°.5 alla sera. Il paziente è 
molto pallido, irritabile, emotivo. Orine normali. Persiste la temperatura elevata, 
il paziente ha avuto notte agitatissima, canta ad alta voce in pieno delirio, Polso 
piccolo e frequente: iniezioni canforate, infusi di digitale, bevande abbondanti, 
ipolermoclisi. Le ferite e le cavità ascessuali sono pallide, asciutte, secche; nulla 
si rileva con l'ascoltazione del cuore. La infezione generale progredisce, ed il 
paziente muore l'11 sattembre. 

62, Soldato B. N, del ... alpini — Ferito il 27 agosto a Monte Rombon da una 
pallottola di tucile al bacino e coscia sinistra. Iresenta un piccolo foro di en- 
trata alla natica destra, quattro dita dietro il gran trocantere, a cui fa seguito 
un lungo tragitto diretto a sinistra, in basso verso il perineo; foro di uscita «lla 
faccia anteriore della coscia sinistra, terzo medio (apice del triangolo di Scarpa). 
Non si rileva alcuna lesione di ossa del bacino, nò del femore, nè dei vasi o 
nervi, nè di organi intrapelvici. Il decorso del proiettile è quindi estremamente 
sorprendente: bisogna tener corto delle varie possibili posizioni del soldato, in 
piedi o coricato o in ginocchio, ecc., per spiegare certi tragitti dei proiettili. Le 
ferite si mantengono asettiche e guariscono in pochi giorni. 

63. Soldato B. S. del ... bersaglieri. — Ferito il 22 agosto a S. Lucia da una 
pallottola di tucile alla spalla destra, con direzione da destra a sinistra. Vi è un 
piccolo toro di entrata alla faccia antero-esterna del deltoide di destra, e un foro 
di uscita sul margine destro della apofisi spinosa della dorsale: i fori sono pic- 
coli e guariscono senza suppurazione in pochi giorni. Vi è notevole versamento 
pleurico; l’ottusità mobile arriva sino alla metà della scapola: il malato ha avuto 
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ripetutamente sputo sanguigno scuro, in scarsa quantità. La temperatura è sem- 
"pre normale, lo stato generale è cttimo. Riposo assoluto a letto, dieta Jeggera, de- 
«corso del tutto normale, senza complicanze. Il malato non vuol stare a Jetto. 11 
“versamento si riduce rapidamente. Temperatura 86°.5. È traslocato in ottime con- 
dizioni. È probabile che sia stato ferito, mentre aveva il braccio destro sollevato 
in avanti, nell’atto di sparare il fucile. 

64. Soldato B. S. del ... fanteria. — Ferito il 9 agosto a S. Lucia dallo scoppio 
‘di una bomba a mano. Presenta numerose ferite, circa 20, alla natica, coscia, gi- 
nocchio, gamba e piede destro, di varie dimensioni e importanza, di cui la più no- 
tevole è alla coscia, grande come la palma della mano, con vasta recisione di 
ventri muscolari, che fanno ernia nell'ampia ferita. una ferita alla natica con 
tragitto intramuscolare di circa 10 centimetri; una ferita con flemmone al polpac- 
‘cio, secernente abbondante pus; una ferita al dorso del piede, con flemmone e 
edema diffuso, Da tutte le ferite viene abbondante siero-pus, sicchè con difticoltà 
si riesce a mantenere pulita la medicatura, che anzi è sempre inondata. Le te- 
rite hanno tutte i margini lacerati (scheggie di granata), e molti contengono 
frammenti metallici numerosi e di varie dimensioni. Stato generale scadente. 
Medicatura asciutta asettica; pulizia accurata con alcool e benzina Decorso nor- 
male, quantunque assai lungo. 

65. Soldato B. C. del .. fanteria. — Ferito il 27 agosto a S. Lucia da un colpo 
«di fucile alla coscia destra. Presenta foro di entrata al terzo medio della faccia 
anteriore dell'arto, e foro di uscita allo stesso livello faccia postero interna. Vi 
è frattura del femore, ma non si rileva grande scheggiamento; vi è caduta del piede 
all’esterno; impotenza funzionale: doluri vivissimi, enorme ematoma, che rende 
malagevole l'esame clinico e radiologico; vi è accorciamento di 6 centimetri (li- 
nea trocantere — tuberosità tibiale). Con il solito trattamento rigoroso le ferite si 
mantengono asettiche e guariscono in pochi giorni; il focolaio di frattura si 
salva dalla suppurazione. Apiressia;stato generale ottimo; diminuiti rapidamente 
i dolori. Si applica l'estensione a pesi, ed il malato ne è molto contento; dorme 
tranquillo e sta bene. È traslocato dopo 25 giorni per necessità di servizio, mu- 
nito di apparecchio fisso in ottime condizioni. 

66. Soldato G. F. dell’ .. bersaglieri. — Ferito il 24 agosto a Plezzo da un 
colpo di fucile al torace. Presenta toro di entrata al primo spazio intercostale di 
sinistra, a un centimetro dallo sterno, con foro di uscita all'apice del cavo ascel- 
lare sinistro: il proiettile penetra nuovamente nella parete esterna del cavo ascel- 
lare (faccia interna superiore del braccio), e fuoriesce alla faccia postero-esterna 
-del deltoide sinistro. Non vi è frattura dell’omero, nè lesione del fascio nerveo 
‘vascolare; non si rileva versamento pleurico, nè lesione di grossi vasi intrato- 
racici. Le ferite si mantengono asettiche e guariscono in pochi giorni. 

67. Soldato V. A. del ... fanteria. — Ferito il 26 agosto a S. Lucia da una 
scheggia di granata alla coscia destra. Presenta ferita lacera, lunga circa 15 cen- 
timetri, obliqua, con recisione di tascie e muscoli a partire dalla spina iliaca 
anteriore e superiore, in basso e in dentro: il margine esterno del sartorio è allo 
scoperto e in parte reciso. Il retto anteriore è spaccato ampiamente. Medicatura 
asettica asciutta, decorso normale, E traslocato in ottime condizioni. 

GS. Caporale I. L. del ... fanteria. — Ferito il 26 agosto a S. Lucia da un colpo 
di fucile alla faccia. Presenta foro di entrata a mezzo centimetro sopra al trago 
sli destra, foro di uscita veis) il centro della guancia sinistra. Il proiettile, dopo 
aver attraversato il mascellare superio:e di destra, ba pertorato il palato al lato 
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sinistro, entrando nella bocca; abbatte l’ultimo molare superiore sinistro e fuo- 
riesce nel mezzo della guancia. Non vi è frattura del mascellare inferiore. Vi è 
emorragia del condotto uditivo destro e dal naso. Il paziente presenta notevole 
strabismo divergente dell'occhio destro (che però è congenito). Le ferite cutanee 
si mantengono relativamente asettiche, Secernono scarso siero e guariscono ra- 
pidamente. Si pratica accurata pulizia meccanica asciutta e lavatura della bocca. 
Il paziente si nutre con alimenti liquidi agevolmente. Decorso rapido e regolare: 
ultima guarisce la ferita del palato, che ha sempre margini tumidi grigiastri. È 
traslocato in ottime condizioni. Solo lievemente limitati i movimenti di masti- 
cazione e voce nasale. 

69. Soldato G. P. del ... fanteria. — Ferito il 28 agosto a S. Lucia da un colpo 
di fucile alla faccia. Presenta foro di entrata alla punta del naso con spaccatura 
del labbro superiore, frattura comminutiva del mascellare inferiore (sinfisi), e ca- 
duta dei due incisivi di destra insieme a numerose scheggie ossee: abbondante 
saliva si raccoglie nel focolaio di frattura, a guisa di imbuto profondo e irregolare, 
con pareti necrotiche, e fuoriesce da una ferita alla regione sopraioidea (toro di 
uscita), Grave fetore: la medicatura del foro di uscita è sempre inondata da li- 
quame: il malato è molto attento e si asciuga continuamente da sè la saliva, che 
si raccoglie nel focolaio: si nutre con unimbuto di vetro e un tubetto di gomma, 
con cui si introducono cibi liquidi nella retrobocca. Nulla di notevole nel decorso 
È traslocato dopo pochi giorni per necessità di servizio. 

70. Soldato. T. L. del ... fanteria — Ferito alla testa il 28 agosto a Tolmino 
da pietre sollevate dallo scoppio di una granata, Presenta vasta ferita lacero con- 
tusa, di cirea 8 centimetri alla regione parieto-occipitale destra. L'osso è sco - 
perto ampiamente, ma non' appare leso. Vi sono anche numerose piccole ferite 
alle mani e alla faccia: vi è edema ed echimosi ad ambedue le palpebre: vi fu 
emorragia del naso e dell'orecchio destro. Temperatura normale: il paziente è se- 
micosciente, si agita in letto, sputa addosso a chiunque s'avvicina, geme e si 
lamenta, e non prende nè cibo nè bevande: alvo chiuso (digiuno): il malato ha 
vomitato dopo due ore dal suo ingresso all'ospedale. Le pupille sono regolari: il 
respiro 15, regolare; il polso è a 46-48, regolare, ritmico: non si sono mai avuti 
fenomeni localizzati di irritazione motrice, nè di paralisi. Si medica asetticamente 
esi lascia il paziente in letto in una camera tranquilla ed oscura. Potendosi trat- 
ture di compressione cerebrale, si ventila l’idea d'un intervento: però, siccome 
mancano fenomeni delle zone motrici, il respiro è normale, il vomito non si è 
ripetuto, si può soprassedere: polso sempre 44-46. Nella notte si è alzato da »è, 
eludendo la vigilanza degli infermieri, ha orinato in un angolo della camera, e 
poi si è rimesso in letto silenziosamente: dorme di continuo; perdura la semico- 
scienza. Dopo 48 ore domanda da bere e delle uova. Rapidamente diminuiscono 
i fenomeni di obnubilamento cerebrale (commozione), e il paziente s'alza, mangia, 
legge i giornali. Il polso continua a mantenersi a 45 anche alla sera e anche 
dopo 15 giorni, in perfetto benessere del soggetto Si tratta dunque di bradicara 
dia congenita, per nulla legata a fenomeni di compressione cerebrale. Il fatto è 
da tenersi presente in occasione di traumi al capo, con sospetto di compressione: 
e non dovrà da solo deviare e ingannare il giudizio clinico, e indurre a una tra- 
panazione. Decorso del tutto regolare. Lo si trasloca in altro ospedale con la 
ferita ben granulante. 

71. Soldato T, E dell’. . fanteria. — Ferito il 28 agosto al Merzli da un colpo 
di fucile al braccio sinistro. Presenta foro di entrata alla faccia esterna, al 3° in- 
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feriore, e foro d'uscita alla faccia postero-interna, allo stesso livello, con frattura 
dell’estremità inferiore dell’omero scheggiato, e relativamente scarsa scomposi- 
zione dei frammenti, con vasto ematoma diffuso fino all’ascella. Con l’esame ra- 
diografico si conferma la frattura suddetta, e si specifica la presenza di tre scheg- 
gie sulla faccia posteriore dell’omero: dalla faccia anteriore si stacca una lunga 
scheggia a guisa di lama, con la base in basso in contatto dell’omero e la punta 
in alto e in avanti, fra i muscoli, sicchè ne risulta un V con l’apertura in alto. . 
Il curioso si è che sopra la diafisi omerale non si osserva al radio-scopio una 


lacuna corrispondente a tale scheggia. Il quadro è del tutto simile a quello che 
si osserva nelle così dette miositi ossificanti traumatiche, dove, in seguito a lesioni 
ritenute per semplici contusioni o distorsioni, con esame radiografico negativo, 
si osserva in seguito una sporgenza ossea lunga e sottile, generalmente situata 
in corrispondenza del bicipite brachiale anteriore, aderente all’omero. Su tali for- 
mazioni si è molto discusso, essendo da taluni ritenute come distacchi ossei pri- 
mitivi (come il caso attuale confermerebbe), oppure distacchi periostei inspessiti 
successivamente, oppure miositi traumatiche, con degenerazione del muscolo e 
depositi calcarei amorfi, senza struttura ossea, o da ematomi parimenti cal- 


. 
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cificati. Il malato è trattenuto a scopo d'osservazione. Le ferite si mantengono 
asettiche e guariscono mirabilmente in poco tempo. Apparecchio immobilizzante: 
decorso del traumatismo regolare. Dopo un mese si pratica massaggio, movimenti 
passivi ed attivi, e l’arto riacquista in gran parte la sua funzionalità: solo resta 
lievemente limitato il movimento di flessione ed estensione e supinazione. È traslo- 
cato per ulteriore trattamento. L'unita radiografia dimostra molto bene la lesione. 

72. Soldato M_C. del ... fanteria, ferito il 28 agosto a Sclemen da una pal- 
lottola di srhapnel al fianco sinistro, Presenta una ferita con margini lacero- 
contusi, grande come una moneta da un soldo, a due dita dietro la spina iliaca 
anteriore superiore di sinistra, che mette in una cavità ripiena di coaguli e di 
frammenti ossei. Si dilata la ferita con le forbici e si constata frattura commi- 
nuta dell’ala dell'osso iliaco: la lamina esterna e la diploe sono frammentate e 
disgregate per una zona grande come uno scudo d’argento Si ripulisce col cuc- 
chiaio la cavità di frattura; la lamina interna è anche molto fratturata: si la- 
sciano però in sito i frammenti principali aderenti al periostio (fossa iliaca in- 
terna); il tratto superiore, cresta iliaca, dalla spina verso indietro per circa 3 dita 
è mobile: lo si lascia in sito cogli attacchi muscolari tendinei. Vi è ottusità mo- 
bile nel peritoneo, che arriva fino al livello delle spine anteriori superiori nella 
stazione eretta (versamento ematico ?); stato generale buono Il malato insiste per 
alzarsi e camminare! Pulizia meccanica del focolaio, drenaggio e medicatura 
asettica asciutta, come di consueto : decorso regolare: si consolida la parte mo- 
bile dell’ala iliaca, si assorbe il versamento addominale. Il malato è traslocato 
in ottime condizioni dopo 25 giorni di degenza. 

73. Capitano A. R. dei bersaglieri ciclisti — Ferito a Plava da una pallottola 
di fucile al polpaccio sinistro. Foro d’entrata piccolo alla faccia anteriore interna, 
3° medio della gamba, a un centimetro dal margine della tibia; foro d'uscita alla 
faccia postero-esterna, dietro al perone, allo stesso livello. Le ferite sono piccole 
lacere, arrossate: l'arto è ingrossato e la pelle tesa: si è praticato sbrigliamenti 
delle ferite di circa 2-3 centimetri: fuoriesce liquame torbido, sanioso; si drena e 
sì medica con garza asettica. I tragitti si detergono rapidamente, l’ed «ma tende 
a scomparire: l'arto è trattabile e poco dolente: le ferite si avviano a guarigione. 
Lo stato generale è molto scadeate, il soggetto è pallido e anemico La tempera- 
tura nei primi 8 giorni è 87°, poi di subito sale a 39°-40°,2: si rimove la medica. 
tura e non si trova nulla che spieghi tali ipertermie: è cessata la secrezione, la 
pelle non è arrossata, i dolori sono molto moderati, l’arto è trattabile e la pal. 
pazione non provoca dolore; non vi sono edemi. Il paziente accusa dolori alle 
fauci: si osserva una diffusa tonsillite lacunare, con numerosi punticini gialli, 
arrossamento e tumefazione d'ambo le tonsille; le ipertermie, che facevano dubi- 
tare d'un grave processo settico della ferita, dipendono evidentemente da questa 
complicanza tonsillare. Salicilato sodico, gargarismi, bevande calde abbondanti: 
tutto ritorna rapidamente al normale: decorso ulteriore della ferita regolare. 

74. Soldato R. G. del .. alpini, ferito da una pallottola di fucile al dorso 
1° agosto, al Rombon. Appena colpito cadde a terra come fulminato, con para- 
plegia completa: da quel momento non emise più orine, se non mediante il cate- 
terismo. Presenta un piccolo foro d'entrata sotto l’apofisi della 7 vertebra cervi- 
cale, chiuso da tessuto necrotico e coaguli di sangue. Vi è paraplegia assoluta, 
insensibilità, che arriva fino alle ascelle Sono del tutto aboliti i riflessi planta- 
re, patellare, cremasterico, addominale. V'è ritenzione delle orine, e si pratica il 
cateterismo ogni 12 ore; alvo chiuso: sensorio completamente libero, Tempera- 
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tura 889,5 al suo ingresso all’ospedale. Si deterge la ferita, e con molta circospe- 
zione si rimuovono alcune scheggie della vertebra, appoggiate sul midollo; e deli- 
catamente si applica un breve drenaggio esi medica con garza asciutta. Polso 80: 
respiro regolare Il giorno successivo cefalea, qualche leggiero delirio emotivo; 
temperatura 39°. Verso sera si accentua il delirio, îl paziente manda alti lamenti; 
ha tremore alle mani e moti carpentes. Temperatura 40° 7. Alle ore 3 della notte 
muore, Si riscontra vasta frattura dell'arco sinistro della 7* cervicale; la dura 
meninge è intatta, il midollo è distrutto e ridotto ad una poltiglia giallastra e 
scarsa, per un tratto di circa 2 centimetri e mezzo. Il tubo meningeo è quasi 
vuoto a guisa di una salsiccia, di cui resta la sola pelle vuota nel punto in cui 
sia stata compressa fra le dita, Evidentemente tale distruzione è dovuta non al 
proiettile, ma alla contusione subita dal midollo, schiacciato fra l’arco proiettato 
in avanti dal trauma, ed il corpo della vertebra rimasto intatto. Credo che il tra- 
sloco riusci nocivo al paziente. Per quanto riguarda i riflessi, confrontare con il 
numero 6. 

75. Soldato M. I. dell’ .. alpini. — Presenta tubercolosi del testicolo ed epidi- 
dimo destro, diffusa, con numerosi nodi e tistole aderenti alla pelle. Stato gene- 
rale ottimo, nessuna complicanza polmonare, nè di altri organi. Si legn e si reseca 
in tre fasci il cordone spermatico in vicinanza dell’orificio inguinale cutaneo, e 
si asporta il testicolo con gli involueri, comprendendo le fistole in una racchetta 
di pelle sana. Sutura a due piani. Guarigione per prima. L'epididimo è bernoc- 
coluto ed in preda a vasto processo distruttivo, con varie cavità ripiene di pus 
denso, altrove sostanza caseosa: pareti delle cavità irregolari, scavate. Il didimo 
presenta numerosissimi punti gialli, grandi come una capocchia di spillo o un 
grano di miglio. 

76. Ragazzo slavo chiamato G. L. d'anni 11: suo padre è soldato in un reggi- 
mento austriaco e trovasi in Galizia da molti mesi: rimasto solo, dice che tu co- 
stretto da soldati austriaci con minacce e percosse a coadiuvarli nel trasporto di 
bombe a mano nelle trincee: in seguito a maltrattamenti, essendosi egli imbron- 
ciato e rifiutato di continuare, gli fu lanciato contro una bomba, da cui ebbe sol. 
tanto asportato l’ultima falange del pollice e le due ultime dell’indice e medio 
della mano destra. All’assalto delle trincee fu preso prigioniero insieme a soldati 
austriaci. Presenta i monconi granuleggianti, senza nulla di notevole; non è ne- 
cessario regolarizzare le parti ferite. 

77.Soldato B. S.. del... cavalleria, cadde il 6 settembre insieme al cavallo, e rimase 
sotto l'arcione. — Presenta frattura semplice dell’omero destro al 3° medio, non vi 
è ferita della pelle nè scheggiamento, nè alcuna lesione di vasi o nervi notevoli. 
Si applica l’apparecchio immobilizzante. Decorso normale; lo si trasloca in ot- 
time condizioni. 

78. Caporale C G. del. . fanteria. — Il 1° settembre al Monte Sabotino, nel sal- 
tare un parapetto, urtò colla coscia sinistra contro una trave e riportò frattura 
del femore al terzo medio: non vi è eccessiva scomposizione dei frammenti, nè 
ferite della pelle. E munito dell’apparecchio gessato è traslocato in ottimo con- 
dizioni sul treno ospedale. 

79. Soldato A. S, del... fanteria. — Da parecchie settimane ha notato ingros- 
samento del testicolo destro, che si fece dolente; da circa un mese e mezzo si è 
aperta una fistola alla regione esterna dello scroto, che secerne abbondante pus 
cremoso. Presenta ingrossamento uniforme del testicolo, e solo all’epididimo si 
notano alcune nodosità, però non molto spiccate, Il canale deferente si presenta 
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ingrossato, ma di calibro uniforme. Il paziente ha notevoli fatti tubercolari nel 
gentilizio. Egli è stato sempre delicato di salute, poco resistente alle fatiche, pal- 
lido e magro. Si pratica la legatura in quattro fascetti degli elementi del cor- 
done spermatico, davanti all’orifizio cutaneo del canale inguinale e si recide: il 
moncone superiore scompare nel canale; si ribatte in basso e si asporta il mon- 
cone inferiore e il testicolo con gli involucri, comprendendo la fistola in una rac- 
chetta di pelle grande come un soldo. Sutura a due piani in alto, e a un sol 
piano nella metà inferiore del taglio. Guarigione per prima. Il testicolo è tra- 
sformato in una caverna irregolare ripiena di pus, cenci e filumenti del testicolo. 
distrutto: le vaginali sono inspessitee saldate in tutta la loro estensione: alla 
periferia della caverna esiste ancora uno strato sottile di testicolo in apparenza 
sano. L'epididimo è sclerosato e biancastro come tessuto cicatriziale. Liberatosi 
di questo pericoloso focolaio suppurante, lo stato generale rifiorisce rapidamente. 

80. Soldato R. F., del... alpini, ferito il G settembre a S. Lucia, da una scheg- 
gia di granata al ginocchio destro. Presenta una ferita trasversale lacero-contusa, 
lunga circa 10 centimetri, che attraversa la faccia anteriore della rotula (intatta) 
e che verso la sua estremità interna (faccia interna anteriore del ginocchio) e 
molto profonda, a forma di pozzo, da cui tuoriesce notevole quantitè di liquido 
chiaro gialliccio filante, che ha tutto l'aspetto di sinovia. La ferita penetra quasi 
certamente nella cavità articolare. Ci guardiamo bene dal praticare alcuna esplo- 
razione con strumenti nella profonda ferita: si pratica un’energica disintezione 
con benzina, alcool, tintura d’iodio; si applica un breve drenaggio di garza set- 
tica e si medica asetticamente. Apparecchio fisso amovibile, Non sorgono compli- 
canze, L'articolazione permane libera da versamenti e da fatti tlogistici* Ja ferita 
granula rapidamente. La mobilità si ripristina in modo rapido e completo, mi- 
rabilmente. 

SI. Soldato C. G. B. del ... alpini, ferito il 9 settembre a S. Lucia da una pal- 
letta di shrapnel alla regione sopraclavicolare sinistra: la palletta viene estratta 
al margine sinistro dell’apofisi spinosa, 7° dorsale: stato generale ottimo: non ebbe 
emorragia bronchiale. Al braccio destro presenta un foro di entrata alla fuccia 
anteriore, e foro di uscita attraverso al tricipite posteriormente. Non vi sono ]e- 
sioni dell'omero, nè del fascio vascolare e nervoso. Le ferite del braccio come 
pure del torace si mantengono asettiche. Decorso regolare. È traslocato in ottime 
condizioni dopo 20 giorni: il v rsamento intrapleurico è quasi scomparso. 

82. Soldato F. E. del ... fanteria, ferito il 551 agosto al monta Sabotino da uni» 
palletta di shrapnel, presenta un foro di entrata all’apofisi spinosa della 5% ver- 
tebra lombare; il foro di uscita ala regione retrotrocanterica di sinistra. Non vi 
sono lesioni di vasi o nervi importanti. La ferita in vicinanza dell'apofisi della 
quinta lombare è suppurante: da essa fuoriescono alcuni frammenti ossei piccoli 
e sottili, forse provenienti dall’osso iliaco, (spine iliache posteriori). Il decorso 
non presenta nulla di notevole. L'individuo accusa persistenti dolori irradianti 
all’arto diffusamente. 

83. Soldato B. A. del... fanteria, ferito il 5 settembre a S. Lucia da una pal- 
letta di shrapnel al bacino: presenta il foro d'entrata alla parte posteriore su- 
periore della natica sinistra (fossa iliaca esterna), al quale fa seguito un tragitto 
leggermente obliquo in basso el in dentro, che si dirige sul sacro e lo traversa. 
în parte: da esso fuoriescono scheggie ossee minute provenienti dal sacro; si sbri- 
Blia e si ripulisce il tragitto, e si drena e si medica asetticamente. Il foro d’u- 
scita a scoppio, cuateriforme, è situato a un dito sopra e dietro il gran trocantere 
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di destra: è grande come uno scudo di argento, da esso sporgono masse muscolari 
del grande gluteo recise nerastre' e liquido nerastro, fetido di odore nettamente 
fecale. Si amplia la ferita con taglio cutaneo obliquo in basso ed in fuori si divari» 
cano i fasci dei monconi muscolnri dei glutei recisi, e si scopre un’ampia frattura 
comminutiva della parte superiore posteriore dell'osso iliaco destro, che presenta un 
foro grande come due soldi e numerose scheggie libere: un grosso tratto della cresta 
iliaca (spina posteriore-superiore) è mobile e ancora aderente alle inserzioni mu- 
scolari. Nel centro del focolaio di frattura il dito spinto profondamente sente 
una protuberanza carnosa, molle, levigata, che fa l'impressione del collo uterino 
rammollito nella esplorazione vaginale; sono masse muscolari della fossa iliaca 
interna, Si ripulisce il focolaio con molto riguardo, senza insistere troppo, e si 
applica un drenaggio di garza asettica. Il paziente ha orinato, l'orina è normale; 
non si rilevano lesioni del plesso lombare, nè sacrale. Nel peritoneo vi è versa- 
mento liquido (ematico?), scarso: temperatura 86°5, polso 65b, regolare: stato 
generale soddisfacente. Non vi è sangue nelle feci. Il decorso è stato normale, 
ma molto lungo, il focolaio continuò a eliminare numerose piccole scheggie, con 
abbondante suppurazione. Dopo un paio di settimane il paziente incominciò ad 
accusare insistenti dolori a tutto l'arto interiore sinistro, che si è fatto alquanto 
atrofico. La motilità e la sensibilità e la circolazione sanguigna sono conservate. 
Dopo circa due mesi è traslocato in buone condizioni: persistono sempre i dolori, 
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GovGeT. — La bradicardia da fatica — (Mul/etin de l'Academie de medecine, 
n. 52, 1915). x 
L’A., avendo avuto occasione di curare molti militari francesi in un ospedale 

vicino al teatro di operazione, ha notato con frequenza una bradicardia, più © 

meno accentuata. 

Facendo astrazione dalle bradicardie negli itterici e nei convalescenti, specie 
di reumatismo articolare acuto, che rientrano nelle forme note delle alterazioni 
funzionali cardiache, la maggior parte dei polsi lenti si constatarono fin dall’in- 
gresso degli infermi in ospedale, senza che essi presentassero alcun stato pato- 
logico capace di spiegarne l’esistenza. 

In 188 infermi apiretici, 44 — il terzo cioè — erano bradicardici e 23 sola- 
mente tachicardiaci. 

In due terzi dei bradicardici le pulsazioni oscillavano fra le 60 e le 50 ed in 
un terzo fra 50 e 40, o poco meno. Nessuna relazione si notò fra temperatura e 
polso. : 

Queste bradicardie si modificavano o facendo mutare di posizione l’infermo 

nel letto o sotto l'’intluenza del nitrito di amile: si otteneva cosi un lieve ac- 

celeramento. 

La compressione dei globi oculari non accentuava la lentezza dei polsi. La 
tensione arteriosa misurata con l’oscillometro si dimostrò di solito normale o 
di poco superiore od inferiore alla norma. 

Alcuni di questi bradicardici sono restati tali per le 3 o 4 settimane del loro 
ricovero ospedaliero: erano forme, evidentemente, abituali. In altri infermi o il 
polso in breve tempo è ritornato al normale o si è notata la trasformazione della 
bradicardia in lieve tachicardia, passeggiera talvolta. 

Compulsando i dati clinici di questi bradicardici si nota che tutti erano at- 
fetti o da disturbi intestinali o da bronchiti o da dolori reumatici, malattie che 
sì notano di solito senza la bradicardia : non possono quindi tali disturbi con- 
nettersi ad esse. Però la più parte dei bradicardici era costituita da individui 
deperiti, anemici e con astenie fisiche e psichiche: trattavasi insomma di indi- 
vidui in preda a fatica. Ed è a questo stato di fatica che l'A. crede di attribuire 
la causa della bradicardia più o meno passeggera. 

Notisi che la lentezza del polso veniva osservata a preterenza negli individui 
più giovani, i meno resistenti, cioè i meno allenati. 

E' da escludersi l’azione del freddo, perchè la più parte di queste osservazioni 
l'A. le ha fatte nella stagione estiva. 

Oltre di queste forme di bradicardie assolute l'A. ha pure notato il polso lento 
in alcune affezioni febbrili. Difatti 2 malarici con temperatura oltre 40° avevano 
polso 80 ed 84: un pleuritico ed un pleuropolmonitico con temperatura superiore 
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a 88° facevano contare 56 e 58 pulsazioni ; un dispeptico molto deperito con tem. 
peratura fra 38? e 380,1 presentava polso fra 48 e 52. 

Finora teoricamente si affermava che il surmenage potesse esser causa di bra- 
dicardia. Si ha solo uno studio del Surel che ritiene la bradicardia con.eguenza 
di una intossicazione da prodotti di disassimilazione muscolare. 

L'A. pel carattere passeggero e per la sensibilità alle influenza acceleratrici 
delle bradicardie da surmenage è di purere che siano da ritenersi di origine 
nervosa. 

S. 
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Haurv e Copirr. — Metolo fiolle p:r 13 dis'nfezioni in guerra. — (La 
Presso medliente, n. 52, 1915). 


Nelle difficili e varie circostanze imposte dalla guerra non è sempre racile 
avere a disposizione dei mezzi di disinfezione, ai quali si possa ricorrere in qua- 
lunque momento. Gli AA. hanno cercato con questa nota di mettere in evidenza 
l'uso del formolo e del permanganato potassico. 

Questo processo di disinfezione appartiene al gruppo dei metodi che utilizzano 
le reazioni termo-chimiche generatrici di formaldeide. 

Già da parecchi anni è stato constatato che l’aggiunta di certe sostanze, o al 
formolo, o al triossimetilene, determina un forte aumento di temperatura, provo. 
cando in pochi istanti un abbondante sviluppo di aldeide formica gasosa o per 
lo meno dei vapori carichi di questa aldeide, il che rappresenta dei vantaggi dal 
punto di vista della disinfezione in profondità, per il tatto che l’acqua sembra 
faccia aumentare l’azione disintettaute del formolo. 

Alcune di queste reazioni sono utilizzate praticamente per la dis'ntezione, 
presentando esse il vantaggio che non richiedono alcun focolaio di combustione. 
Il processo di disinfezione consiste nell'aggiungere del permanganato di potassa 
alla soluzione commerciale di formolo La reazione si accompagna ad un'etterve- 
scenza molto intensa, e pereiò è opportuno di servirsi di recipienti un po' più 
grandi di quanto non dovesse richiedere il volume delle sostanze adoprate. 

Circa la tecnica, si versa da prima la soluzione di permanganato potassico e 
poi la soluzione di formolo. La reazione si compie immediatamente e si prolunga 
tino alla vaporizzazione completa del formolo, ciò che richiede un tempo molto 
breve, calcolabile circa ad 1/4 d'ora, 

È preferibile questo metodo per la disinfezione «di camerate, nel qual caso 
devesi cercare di chiudere tutte le fessure, magari con delle striscie di carta in- 
collate 

Cinque o sei ore dopo avvenuta la reazione si può dar'aria al locale. 

Le proporzioni da usare sono le seguenti: 


Formolo del commercio . ii Ant e OR 
Permanganato potassico . . . .... è. gr 8 
por GISIMIELtAFD ©: va 3 Lo e dWiosa «soa a mo d 


Queste proporzioni si possono ridurre, semprechè sia possibile la chiusura per- 
fetta dell'ambiente e qualora la ventilazione possa farsi dodici ore dopo. 
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Questo metodo è molto semplice: si eseguisce a freddo senza pericolo d'incendio, 
può essere utilizzato dovunque, tanto nei carri per trasporto feriti, quanto nelle 
autoambulanze, nei magazzini vestiari, ecc. 

Inoltre esso è poco costoso, e i prodotti chimici sono facilmente reperibili an- 
che in campagna. Esso può venire inoltre utilizzato per la distruzione dei topi; 
nel qual caso occorrono delle dosi due o tre volte più forti. 

E’ da aggiungere che, qualora non si potesse avere sottomano il permanga- 
nato, questo può essere sestituito dalla calce viva, e con questo procedimento per 
disinfettare un locale di 50 metri cubi, si prendono : 


Formolo del commercio . . . ... 4...» + litri 3 
Vallo: tr sd PER A deh ne i 
Acqua bollente . . ana a dica ap 10 ATEO 


Questo miscuglio vien posto in un recipiente di conveniente dimensione. La 
calce provoca una viva effervescenzi e una parte del formolo si evaporizza con 
dell’acqua. Dopo sei ora si procede alla ventilazione, 

Se si vuole eliminare le tracce di tormolo residue, quando l'operazione è ter- 
minata, basta disporre di uni piccola quantità di ammoniaca, che evaporando, 
forma colla formaldeile dell’urotropina. 

Vi. 
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Mirro. — L'osteosintasi in chi urgia di guerra — (('onrersazioni del gruppo 
in Milano per propagande mediche nella guerra, seduta del 2 dicembre 191€). 


L'osteosintesi in traumatologia rappresenta tooricamente l’ideale dell’affron- 
tamento e della consolidazione delle ussa, giacchè con l'intervento operatorio 
nelle fratture si viene ad ottenere una riduzione geometrica precisa, che dovrebbe 
dare come conseguenza una guarigione rapita e completa anche dal punto di 
vista funzionale. 

Ma se questo è il postulato teorico, praticamente, le difticoltà operatorie, in 
casi non infrequenti di insuccessi inerenti al metodo ed in cui è estranea l'abilità 
dell'operatore, limitano le indicazioni di questi interventi a quei casi in cui gli 
altri metodi non possono dare una buona guarigione. Qualunque sia il metodo 
che si voglia seguire, vi sono delle regole generali a cui bisogna attenersi, se si 
vogliono avere probabilità di successi, e fra queste in primo luogo bisogna atte- 
nersi alla più scrupolosa asepsi, perchè il tessuto osseo si difende meno bene 
degli altri tessuti contro i germi patogeni, e gli inquinamenti, le suppurazioni 
portano spesso lesioni d’una guarigione difficile e lenta, come osteite combaciante, 
necrosi, ecc. 

Anche il momento dell'intervento ha grande importanza; bisogna evitare, per 
quanto è possibile, le operazioni d'urgenza, ed operare quando l’infiltrazione san- 
guigna è completamente scomparsa e quando i fenomeni contusivi sono allonta- 
nati; i tessuti edematosi, infiltrati, più facilmente si infettano ; però non bisogna 
ritardare fino a quando comincia la ossificazione del callo. In generale per l'arto 
superiore si interviene dopo 8-10 giorni; per l'arto interiore dopo 10-15 giorni. 
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Questi però non sono canoni assoluti e possiamo essere obbligati ad intervenire d’ur- 
genza in caso di emòrragia grave, per rottura di un grosso vaso. Dovendo aprire il 
focolaio di frattura per frenare l'emorragia, è logico che contemporaneamente si 
provveda alla sintesi delle ossa per evitare un secondo atto operativo. Cosi non 
bisogna procrastinare l'operazione, quando c’è fuoruscita di un frammento osseo 
a traverso i tegumenti, o minaccia di perforazione della pelle e nei casi di com- 
pressione nervosa. 

La tecnica della chirurgia delle ossa comprende una serie di manovre per 
le quali abbisogna uno strumentario adatto, senza il quale ogni valentia di ope- 
ratore si infrange contro speciali difficoltà. Se si pensa ai diversi tempi nei quali 
è divisa l'operazione: incisione delle parti molli, preparazione dei monconi ossei, 
riduzione, fissazione temporanea, fissazione detinitiva, sutura delle parti molli, sì 
comprende quanto vario e speciale deve essere lo strumentario. Di questo, alcuni 
strumenti sono necessari per tutti i metodi, come le pinze, le tenaglie varia- 
mente angolate ed inclinate, le sgorbie, i perforatori; altri appartengono esclusi- 
vamente nl metodo scelto, come fili di metallo, viti, placche, chioli, fissatori, ecc., 
ma di questi si dirà in seguito, parlando deri singoli metodi di osteosintesi, i 
quali tutti si propongono la ricostituzione anatomica esatta dell'osso fratturato. 

Leyatura. — La legatura dalle ossa o cerelage secondo i Francesi, è il più 
semplice ed il più antico metodo di riunione delle ossa fratturate; Berenger- 
Ferand dice che rimonta all’antichità e che è ancora usato in alcuni popoli sel. 
vaggi. La legatura delle ossa, che consiste nel circondare l'osso d’un cerchio 
solido, può considerarsi come il mezzo più efficace per produrre un contatto in- 
timo, quando i frammenti ossei presentano molta obliquità. 

Lo strumentario per eseguirla e la tecnica sono semplici; ridotti i frammenti 
e fissatili temporaneamente con due tenaglie per mezzo di un passafilo curvo, 
si fanno passare dei tili di metallo, che possono essere di rame, argento, ferro, 
bronzo alluminato, ecc., che vengono poi legati. La legatura, sia semplice che 
doppia. ilev’essere sempre adattata perpendicolarmente alla linea di frattura, 
poichè, se si facesse perpendicolare all’asse dell'osso, i frammenti facilmente slit- 
terebbero fra di loro. Ad evitare tale inconveniente, si suole praticare alla su- 
perticie tei frammenti un solco per meglio trattenere il filo. 

Per la legatura vi sono diversi processi, tra cui meritano di essere menzionati 
quelli di Dollinger, che rintorza i fili cerchianti l’osso con altri di sostegno, 
quello di Senn, che fa una legatura transframmentaria dopo avere perforato i 
due frammenti ossei perpendicolarmente al piano di frattura: anche la legatura 
quadrata di Lejars riesce molto solida e si eseguisce praticando due tori nei 
frammenti, ma questi due processi stanno fra la legatura e la sutura, appunto 
perché pertorano l'osso. Il Lambotte ha proposto una legatura metallica che viene 
stretta con una vite e che pare dia buoni risultati. 

La legatura ossea, sebbene sia un metodo antico, trova ancora utili applica- 
zioni e. specialmente, come abbinmo già detto, nelle fratture oblique ed in alcune 
fratture comminute. 

Nuturo. — La sutura ossea consiste nel pertorare i frammenti con un comune 
pertoratore e nel riunirli passando un filo metallico attraverso i fori. Il filo per 
riuscire efficace deve sempre passare perpendicolarmente el il più vicino possi- 
bile alla linca di frattura. Un solo filo difficilmente basterà, e se la frattura è 
trasversale, i due frammenti farauno leva attorno ad essi, ed è perciò che più 
spesso si ricorre alla sutura ad ansa, ed alla sutura multipla, secondo i casi, 
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La sutura delle ossa è il modo più semplice e più comune di riunire delle 
ossa; mon esige strumentario complicato e costoso, ed è perciò che è stata pra- 
ticata largamente in chirurgia. Ma essa, specialmente nel trattamento delle frat- 
ture diafisarie, presenta dei gravi inconvenienti; spesso è insufticiente come 
solidità, e coi movimenti si possono rompere o rilasciare i fili ed avere sposta- 
mento dei frammenti; inoltre la perforazione delle ossa compromette la loro 
nutrizione, per il fatto che il foro che si deve praticare deve essere di necessità 
più grande del diametro del filo da usare e favorisce perciò la penetrazione di 
germi, e quindi rende più facile i processi di osteite, che ritardano ed anche 
compromettono la consolidazione dell’osso. 

È per questi inconvenienti che attualmente si è meno larghi nel fare la su- 
tura ossea, anche perchè vi sono altri processi che la surrogano con vantaggio. 

Avvitamento. — La vite dovrebbe essere la base dei mezzi di unione delle 
ossa, giacchè risponde a tutti i desiderata dell’osteosintesi: solidità, facilità di 
applicazione e di estrazione, pochi pericoli di inquinamento. L'applicazione di 
esse, specialmente nelle epifisi, è facile, e possono essere di due varietà: con 
punta perforatrice, che per mezzo di un mandrino che si attacca ad un comune 
perforatore, possono forare l'osso rimanendo poi in sito o senza punta perfora- 
trice. Queste ultime per essere alattate necessitano di una previa pertorazione 
dell'osso. 

Anche le viti seguono nella loro applicazione le leggi generali, cioè devono 
essere fissate sempre in direzione perpendicolare al piano di frattura: per le 
epifisi devono avere un passo più largo; per le diafisi, data la loro durezza, il 
passo di vite dev'essere più breve, 

L’avvitamento delle ossa trova la sua applicazione in alcune fratture delle 
epifisi ed in quelle oblique diafisarie, nelle quali la obliquità non è molto accen- 
tuata, chè in questo caso è meglio ricorrere alla legatura, in alcune tratfure 
oblique justa-epifisarie, là dove non sono applicabili altri metodi; non è buona 
regola applicarlo nelle fratture multipli. 

L'unico inconveniente dell’avvitamento diritto è la necessità della doppia per- 
torazione totale dell'osso, con tutti gl’inconvenienti da questa derivanti. 

Protesi perduta a placche. — Le viti hanno dato la possibilità di riunire i 
frammenti ossei per mezzo di una lamina rigida fissata per mezzo di viti. Le 
placche che si sono usate sono di sostanze varie, come osso decalcificato, 
celluloide o di metallo: oro, argento, platino, alluminio, magnesio, acciaio, ecc. 

Le placche bisogna che siano rigide e non facilmente detormabili, perchè 
altrimenti può darsi il caso che si pieghino, riproducendo lo spostamento e f'a- 
cendo guarire la frattura in posizione viziata. Sono lunghe da due a quindici mil- 
limetri, sono curvate a doccia rettilinea, tranne quelle curve nel senso della 
larghezza per la diafisi femorale e perforate di 5 in 5 mm., per farsì che le viti 
possono essere applicate nei punti più propizi. 

Questo tipo di protesi non deve mai essere impiegato per ossa corte, nè per 
le epifisi: si possono sempre fissare queste fratture in maniera più semplice, ma 
trova la sua migliore applicazione nelle fratture diafisarie delle due ossa del. 
l'avambraceio, in quelle justa-epifisarie e del femore, della tibia o dell'omero, 
quando per la vicinanza delle articolazioni non si possono usare altri metodi, e 
nelle fratture del mascellare inferiore. 

Incavigliamento. — Un altro metodo di protesi perduta è l'incavigliamento, in 
cui si adoperano delle caviglie d'acciaio, d’osso di vitello, steli d’osso decaleiticato. 
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L’ineavigliamento può essere trans-frammentario, quando è fatto infiggendo 
i eaviechi trasversalmente nell’osso, dopo che questo sia stato perforato, o cen- 
trale quando il pezzo di riunione sarà introdotto nel canale midollare dei due 
capi e servirà da sutore assile. Il cavicchio intramidollare dovrà essere grosso. 
dovrebbe entrare anch'esso a sfregamento, ed abbastanza lungo per prevenire ogni 
inclinazione laterale. 

Ma l’incavigliamento centrale molto spesso è mal tollerato ed espone a facili 
osteomieliti, a frequenti suppurazioni, tanto che ora è poco usato, e quello trans- 
frammentario è sostituito con successo dalle viti trasversali. 

Protesi esterna col fissatore. — Questo apparecchio, che sarebbe troppo lungo 
descrivere minutamente, è destinato unicamente alle fratture diafisarie; il me- 
todo consiste nell'intiggere nell’osso delle lunghe viti, che vengono poi solida- 
mente attaccate, dopo avere portato i monconi assai a stretto contatto ad un 
tutore esterno, che li fissa nella posizione che a loro si è data. 

L'idea della protesi esterna non è nuova, e già, per quanto in maniera em- 
brionaria, ne parla Rigaud, ma quello che ha ideato apparecchi pratici e che ne 
ha divulgato l'uso è stato il Lambotte. 

Il fissatore presenta anche il vantaggio di poter fare correggere una riduzione 
constatata con la radiologia difettosa facendo agire il complesso o parte delle 
madreviti, sino a che l'osso non sia completamente a posto; oltre di questo può 
essere adattato e levato con facilità, ed infine permette di poter controllare lo 
stato di consolidazione del callo prima di essere levato. 

Ha quindi sulla protesi perduta una grande superiorità, quella cioè che non 
lascia corpi estranei nell'organismo, che spesso non sono tollerati. Presenta però 
l'inconveniente di esporre la ferita ad infezione secondaria per il tramite dei 
buchi attraverso cui passano le viti, e di lasciare delle cicatrici più marcate, 
perchè la pelle non può essere completamente suturata dopo l'atto operativo, 
come si fa cogli altri metodi. Trova la sua applicazione nelle fratture diafisarie 
trasversali, in quelle leggermente oblique, nelle fratture frastagliate, in quelle 
comminute ed in quelle doppie. ; 

Inchiodamento. — L'inchiodamento non viene usato che per certe fratture 
‘ articolate: la vite è sempre preferibile, perchè si può adattare con più precisione, 
ed è più solida, ma in certe fratture delle superficie cartilaginee, dove non è 
bisogno di una grande solidità e dove sarebbe difficile applicare una vite troppo 
fine, il chiodo può rendere buoni servigi, come anche risponde bene nei bambini, 
in certe fratture epitisarie e nelle fratture delle falangi e della testa dei me- 
tucarpi. 

I chiodi che si adoperano sono di acciaio nichelato o di argento, sottili, lunghi 
da uno a due e mezzo centimetri, e siccome si adoperano sulle ossa spugnose, 
non hanno mai bisogno di fori preparati, ma si mandano giù a piccoli colpi di 
martello. 

Bullonamento. — Il bullonamento fu ideato da Depage e viene fatto con dei 
bulloni di ferro o di altro metallo duttile, di uno o due millimetri di diametro e 
di lunghezza variabile a seconda dei casi. La testa è rotonda con curva ad uncino, 
l’altra estremità porta un filo per la facile applicazione nell'osso, che può essere 
prima perforato, per dare passaggio al bullone; dopo l'applicazione del bullone 
la madrevite viene rafforzata a mezzo di una chiave speciale. 

Il bullonamento dà una fissazione solida con un minimo di metallo perduto: 
però la sua applicazione è sovente difticile e necessita un grande scollamento 
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delle parti molli od una doppia incisione, e l’estrazione dopo la consolidazione 
è ancora più indaginosa. Viene adoperato in quelle fratture in cui l'osso è su- 
perficiale, come, ad esempio, nelle frattiìre della rotula. 

Uncinamento — L’uncinamento si fa con gli uncini di Sacoèl e di Dujanier, 
che sono di dimensioni varie e che hanno come caratteristica una serie di in- 
tacchi sulle punte, che permettono loro di entrare nell’osso senza sgretolarlo. 
Come tutti gli altri metodi, anche l’uncino dev'essere applicato perpendicolar- 
mente alla linea di frattura. Avvicinati i frammenti e praticati i due tori, che 
devono corrispondere esattamente alla distanza delle due punte dell’uncino, questo 
viene applicato e con piccoli colpi del martello -di Dujanier, dati alternativa- 
mente a ciascuna estremità della assicella sopra la punta, si incastra completa- 
mente nell’osso: di uncini non hisogna applicarne mai uno solo, ma piuttosto 
due o tre. Questo tipo riesce utile nelle fratture delle ossa spugnose e delle ossa 
piatte. 

Questi sono in rapidi cenni i vari metodi di osteo sintesi che l’A. ha cercato 
colle proiezioni di rendere più chiari. Come rilevò, essi non sono di facile tecnica, 
nè di facile attuazione in chirurgia di guerra, perchè richiedono uno strumen- 
tario adatto, chirurgi provetti e locali nei quali sia possibile praticare la più 
scrupolosa asepsi. i 

Gli inconvenienti che danno sono le facili intolleranze, dovute in gran parte 
all'inquinamento della ferita, che purtroppo non si possono evitare, perchè bi- 
sogna fare delle ampie incisioni, e perchè l'operazione, per quanto condotta spe- 
litamente, non può essere di breve durata, 

Se si porta uno sguardo alla statistica di Lambotte, il più strenuo sostenitore 
dell'osteosintesi, troviamo: su 52 protesi perdute l’intolleranza si produsse dopo 
qualche settimana a qualche mese in 24 casì, nei quali si dovette estrarre la 
placca, ciò che è uguale al 46 p. 100; su 153 casi‘di avvitamenti perduti lo stesso 
inconveniente si presentò 58 volte, ciò che risponde al 37 p. 100; su SI casi di 
legatura circolare e sutura con filo metallico i tili furono estratti in 19 casi, cioè 
nel 23 p. 100; però mai l'estrazione dovette essere fatta prima del consolidamento 
delle ossa, ed in alcun caso diede notevoli inconvenienti, 

Ma da questa relativa facilità di dovere intervenire una seconda volta ne 
vengono due considerazioni: la prima che l'apparecchio o la sutura devono sempre 
essere applicati in maniera che siano facilmente levabili, perchè non si può mai 
prevedere se saranno sopportati; la seconda che si deve in ogni caso fare pre- 
sente all'operando la possibilità del secondo intervento, perchè questi non attri- 
buisca ad imperizia del medico ed a cattiva riuscita dell'operazione ciò che è 
inerente al metodo stesso, 

L'ideale sarebbe di potere usare materiale facilmente riassorbibile e nello stesso 
tempo solido, e studi si sono già fatti e si stanno ancora facendo col magnesio, 
con l’osso decalcificato reso più duro col formolo, coll’acido uranico; ed anche altre 
sostanze vennero sperimentate, ma ancora il problema rimane insoluto 

Restano quindi gli inconvenienti di cui si è parlato, i quali consigliano ad 
essere prudenti nell'intervenire e di ricorrere alla osteosintesi, quando la frattura 
è tale che coi mezzi ineruenti non si può riuscire ad ottenere una buona gua- 
rigione, sia dal punto di vista anatomico che funzionale. 

Nelle fratture riportate in guerra una grande limitazione all'intervento a 
cielo scoperto ci viene data dalla natura stessa della lesione; sono fratture com- 
plicate e aperte, perchè prodotte da pallottola di fucile o di shrapnel e da scheggie 
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di granata, o bombe a mano, quasi sempre suppuranti ed eccezionalmente in 
istato di asepsi assoluta; ma nei casi in cui si può e si crede opportuno bisogna 
intervenire secondo le norme già dette per ridare al-paese il maggior numero 
possibile di uomini validi e per cercare di fare quanto più si può, a pro di quei 
valorosi che versano il loro sangue per una più grande Italia. 

Cc. 


TkRRIEN — Ferite orbito oculari osservate in guerra — (/aris medical, 
settembre 1415). 


L’A. avendo fatto 1620 osservazioni di disturbi visivi in seguito a ferite ri- 
portate in guerra, ne espone accuratamente il risultato, in un pregevole articolo, 
che riassumiamo, i 

Perla chiarezza della descriziune egli divide le lesioniosservate inquattro gruppi: 

Nel 1° gruppo comprende le lesioni dirette del globo oculare e dei suoi an- 
nessi (palpebre, muscoli, orbita ecc.) determinate da differenti varietà di proiettili. 

Nel 2° gruppo espone le lesioni indirette: l'alterazione del globo non è più 
la conseguenza diretta del trauma, il quale invece ha agito ad una distanza più 
o meno considerevole dall'occhio. 

Il 3° gruppo comprende le lesioni a distanza: lesioni visive prodottesi vero- 
similmente in conseguenza delle vibrazioni dell'aria determinate dallo scoppio 
dell'esplosivo. 

Nel 4°, finalmente, l’A. espone i casi di disturbi visivi senza lesioni, dipen- 
denti in massima parte da psiconevrosi, 

1° Grurro: lesioni dirette (globo, annessi e vie ottiche) e nervose (ferite del 
simpatico cervicale, trigemino, facciale ecc... 

a) Lesioni dirette. Formano quasi la totalità dei casi osservati. I conseguenti 
disordini variuno seconilo la natura dell'agente vulnerante, la sede e l'estensione 
della ferita. 

L'A. distingue due casi hen difi'erenti secondo che la lesione è localizzata al 
globo oculare e sul nervo ottico, prima del chiasma, oppure sulle vie ottiche 
tino alla corteccia cerebrale, 

Globo oculare — I proiettili di fucile producono le ferite più gravi a causa 
del grande potere di penetrazione. 

Se il proiettile è diretto nel senso anteroposteriore produce tatti considere- 
voli perchè passa oltre l'orbita nella cavità cranica, dando così la morte del col. 
pito, quasi sempre. Per fortuna però queste ferite sono poco frequenti. 

Più frequente è invece un tragitto obliquo: il proiettile traversa la radice 
del naso, il globo e l'orbita, uscendo dal contorno di questa cavità. 

Né è conseguenza la distruzione del globo: occorre quindi procedere all’enu- 
cleazione o regolarizzare quella enueleazione già iniziata dal proiettile. Tali fe- 
rite interessano naturalmente anche le palp-bre. 

Si abbia cura in tali casi di lavare bene la regione con acqua e sapone, di 
‘toccare le superficie cruenti con tintura di lodo, o con clorotormio iodato (1:20), 
suturandole poi, quando non sia trascorso molto tempo dal momento in cui si è 
stabilita la lesione: in questo caso si faranno applicazioni um:de e lavaggi anti- 
settici (ossicianuro di mercurio 1:10.000 o anche acqua di Javel al 3 p. 100), spol- 
veramento della ferita e bendaggio occlusivo. L'enucleazione — quando è neces- 
saria — non sin ritardata per togliere ogni pericolo di oftalmia simpatica. Nel- 
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l’operare gli occhi già frantumati da proiettili si stia accorti a non lasciare 
nella cavità alcuna particella di tessuto sclerale 0 coroideale. È inutile la sutura 
della congiuntiva, e perchè è più sicura la protesi quando la mucosa non è su- 
turata, e perchè questa, maltrattata e ferita, darebbe luogo, cicatrizzandosi, ad 
una riduzione del cavo necessario per la protesi, 

L’occhio artificiale sarà applicato più tardi. 

L'A. ha notata la rarità delle oftalimie simpatiche in guerra; nei suoi casi 
non l’ha mai osservata: il che è conseguenza della rapidità dell'intervento. 

Certo vi son casi dubbi; però quando un occhio nulla dà da sperare circa la 
sua funzionalità, quando si sarà sorvegliato per qualche tempo l'andamento della 
ferita, s’intervenga senz'altro, ricordando che l’oftalmia simpatica non insorge 
mai prima delle 3 settimane seguenti al prodursi del trauma. 

È eccezionale il caso in cui il proiettile colpisca tangenzialmente l'occhio, 
producendo semplice abrasione degli strati superficiali corneali: l'A. di tali forme 
ne ha osservati 2 casi soli, i quali guarirono rapidissimamente, uno dei quali 
con residuale lievissima diminuzione visiva, 

Se il proiettile penetra trasversalmente, spesso interessa tutti e 2 gli occhi, 
ed in tal caso la cecità ne è la conseguenza. Secondo che il proiettile passa più 
o meno profondamente od obliquamente, i due occhi possono essere diversamente 
lesi, più o meno, oppure sono interessati i nervi ottici, i quali o son recisi dal 
proiettile, oppure rotti dalle schegge ossee proiettate su di essi. 

In quest’ultimo caso — lesione del n. ottico — l'occhio è intatto, ma la vi 
sione è spenta: le pupille sono largamente dilatate, il riflesso alla luce è abolito 
e spesso l’oftalmoscopio rivela larghe emorragie retiniche, specie intorno alla pa- 
pilla, rotta talvolta per la trazione esercitata dal trauma sul nervo ottico. 

Talvyolta l’obliquità del decorso del proiettile fa sì che un occhio è diretta- 
mente ferito, mentre l’altro è intatto, ma cieco, per lesione del n, ottico. 

Quando il globo è notevolmente maltrattato, l’enucleazione s'impone: se è leso 
il solo n. ottico, l'occhio può esser conservato. 

Se il proiettile non è uscito, sulla guida di una radiografia, se ne potrà tentare 
l'asportazione con la speranza che non vi sia ferita, ma compressione del n. ot— 
tico, la quale può sparire dopo l’atto operativo, ridonando così la visione al ferito. 

Le lesioni bilaterali su cennate sono per fortuna meno frequenti delle unilaterali. 

Le ferite da scheggie raramente interessano i due occhi e sono di solito meno 
gravi, e ciò per la poca forza di penetrazione. Anche in questo caso, se il globo. 
oculare è più o meno distrutto, si intervenga subito con l’enucleazione 

Se è penetrata nell'occhio una sola scheggia e questa è poco voluminosa, sì 
avranno di solito emorragie nella camera anteriore ed abolizione della visione: 
Il globo in tal caso presentasi iperemico e l'esame diretto mette in evidenza una 
ferita lineare di forma ed estensione variabile, situata sulla sclera e sulla cornea 
o interessante entrambe le membrane, con fuoriuscita di qualche parte di yitrea 
In tal caso bisognerà occludere la ferita e proteggerla da infezioni 

Si ricoprirà allora la ferita o totalmente o parzialmente con la congiuntiva. 
bulbare, accuratamente distaccata dal suo contorno corneale, distesa e suturata 
Non è quì il caso di descrivere minutamente la tecnica del ricoprimento totale 
o parziale dell'occhio, di cui si troveranno estese notizie nel lavoro del Tersora 
(Bollettino dell’Accademia di medicina, Parigi, novembre 1914). 

I fili di sutura saranno asportati qualche giorno dopo l'intervento, e l’occhie 
sarà così risparmiato tanto da poter talvolta acquistare anche parte della visione. 


10 — Giornale di medicina militare — Fasc. II. 
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Corpi estranei intraoculuri. — Spesso l'occhio appare semplicemente contuso, 
mentre in realtà esso ha nel suo interno qualche scheggia’ 

In tali casi sia sistematicamente eseguito l'esame radiografico, anche quando 
mon sia evidente alcuna porta d’entrata. La radiografia sia fatta di profilo. Se 
esiste il corpo estraneo l'intervento sarà stabilito dopo il risultato di una accorta 
“@ non troppo prolungata sorveglianza; naturalmente la prima minaccia di oftal- 
mite simpatica darà l'indicazione pel pronto intervento. 

Lesioni delle palpebre e delle ossa. — Queste complicano di solito le ferite 
bulbari. Se la ferita palpebrale è netta e non infetta, dopo accurata antisepsi, si 
potrà procedere alla immediata sutura, Se la ferita data da più tempo, o è estesa 
occorrerà aspettare la scomparsa dell'infezione, e la completa formazione cicatri- 
ziale per intervenire poi coi soliti metodi di plastica, 

Le lesioni ordifarie non presentano nulla di speciale: in primo tempo le solite 
«cure, in secondo tempo si porrà mente a correggere le retrazioni cicatriziali e 
le cicatrici viziose. 

I corpi estranei intraorbitari saranno ricercati con la radiografia eseguita di 
prospetto e di profilo. Se il corpo estraneo non dà irritazione e la visione è com- 
pletamente abolita, può esser lasciato in sito. Nel caso contrario bisognerà aspor- 
tarlo col controllo radiologico anche durante l'intervento. 

Lesioni del tratto ottico. — Se l'agente vulnerante agisce innanzi al chiasma 
si avrà naturalmente cecità o di uno o dei due occhi; quando la lesione è sul 
chiasma si ha emianopsia eteronima (perdita delle 2 metà temporali o nasali del 
campo visivo), se è fra chiasma e corteccia si ha emianopsia omonima (perdita 
di 2 metà corrispondenti del C. V.). La forma eteronima è eccezionale, frequente 
è l'omonima. 

b) Lesioni nervose. — Sono costituite dalla paralisi facciale, dalla sindrome 
‘oculare neuroparalitica e dalla paralisi del simpatico cervicale, per lesioni rispet- 
tivamente dei n. facciale, trigemino o simpatico. 

La paralisi facciale è conseguenza di ferita del nervo nella rocca o nella e- 
mergenza. In circa 10 casi l’A. ha osservati i sintomi di una paralisi periferica, 
senza disturbi trofici corneali, tanto che mai si è imposta la necessità di una 
tarsorrafia temporanea per proteggere il globo. 

La sindrome oculare neuroparalitica (De Lapersonne), di cui la cheratite è il 
sintomo principale, è conseguenza d'una lesione del trigemino. La tarsorrafia ar- 
resta la cheratite e la guarigione avviene con un leucoma centrale e con visus 
ridotto ad '/,, circa. 

La paralisi del simpatico cervicale è conseguenza di una ferita del tronco ner- 
xwoso alla regione cervicale. I disturbi variano secondo la sede della lesione. La 
“sindrome di Claudio Bernard è generalmente incompleta: i disturbi si limitano 
alla contrazione ed al restringimento pupillare, senza fenomeni vasomotori né 
secretivi. 

L’A. ne ha osservati 83 casi a sindrome incompleta e cita un caso capitato al 
De Lapersonne, in cui la sindrome era caratterizzata da ptosi, esoftalmo e miosi. 

Questa sindrome, provocata da un frammento di proiettile indovato nella 6° 
vertebra cervicale, scomparve qualche ora dopo l'estrazione del corpo estraneo, 
che fu fatta con la laminectomia. 

2° Grupro. — Lesioni indirette, — Queste, come abbiamo innanzi detto, sono 
effetto di un trauma che ha agito non sull'occhio, ma su di una regione più o 
«meno vicina. Trattasi di solito in questi casi di lesioni coroideali, emorragie, rot- 
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ture ece. L'esame oftalmoscopico dimostra che le rotture della coroide accompa- 
gnano le commozioni e le lesioni della parte ossea della faccia. Lagrange e l’A. 
ne banno visti vari casi, 

Tre volte questi due AA., in separate osservazioni, hanno osservati parziali 
scollamenti retinici, 4 volte emorragie retiniche, 8 volte emorragie intraoculari. 
Le più interessanti sono le alterazioni maculari, le quali, a giudicare dalla pre- 
senza di un edema che persiste ancora qualche giorno dopo il trauma, debbono 
verosimilmente ritenersi la conseguenza di un edema primitivo della retina, con 
scomparsa secondaria del tessuto di sostegno 

Naturalmente nelle lesioni maculari la visione centrale è perduta, o conside- 
revolmente diminuita, e l'esame campimetrico rivela la presenza di uno scotoma 
centrale, di estensione variabile. 

Le stasi papillare è una conseguenza trequente della gran parte delle lesioni 
del cranio, specie delle fratture. Non può trarsi dalla maggiore o minore inten- 
sità dell’edema di un lato o dell’altro alcun dato sulla sede della frattura. 

Essa è conseguenza della tensione intracranica e rapidamente scompare con 
la puntura lombare. 

Cecità unilaterale da lesione del n. ottico. — 1 la conseguenza di una frattura 
orbitaria propagata al forame ottico (traumi sui bordi orbitari ecc.). La perdita 
della vista è istantanea, la midriasi considerevole, con perdita del riflesso diretto 
e consensuale, malgrado l’integrità del fondo oculare. 

3° Gruppo, — Lesioni a distanza. — Il disturbo visivo è verosimilmente la con- 
seguenza delle vibrazioni dell’aria determinate dallo scoppio dell’esplosivo. L'a- 
zione si esplica sui segmenti anteriore e posteriore dell'occhio. 

Il solo scoppio, anche a breve distanza, non basta da sè solo a produrre le 
lesioni che si osservano : all’azione di esso si aggiunge la proiezione sull’occhio, 
sulle congiuntive e cornea, di polvere o particelle di terreno. 

I disturbi che si osservano sono infiammatori, nervosi e sensoriali. 

I sintomi infiammatori 0, meglio, vasomatori sono i seguenti: Iniezione con- 
giuntivale, che, lieve nei primi momenti dopo l’accidente, raggiunge il suo mas- 
simo d’intensità 2 o 3 giorni più tardi. 

La secrezione è insignificante; l'esame batteriologico di essa è negativo. Inie- 
zione pericheratica lieve. 

Restringimento pupillare: evidente conseguenza della replezione dei vasi pu- 
pillari e di uno spasmo dello sfintere pupillare, del corpo ciliare e dell’accomo- 
zione - Non esiste irite. 

Sintomi non rari di cheratite superficiale, con alterazioni epiteliali o sottoepi- 
teliali nella vicinanza della pupilla - trattasi d’infiltrati leucocitari agglomerati 
attorno a finissime polveri incrostate nel tessuto corneale, proiettate su questo 
dalla esplosione. 

Questi sintomi di congiuntivite e cheratite persistono a lungo, spesso mesi. 

I sintomi sensoriali sono obbiettivi e subbiettivi e sono caratterizzati da in- 
tensa fotofobia, che dura quanta è la durata dei sintomi congiuntivali, e da di- 
minuzione dell’acutezza visiva (disturbi corneali, spasmo ciliare e contrattura 
dello sfintere pupillare), 

I disturbi nervosi sono ora sensitivi, ora motorì, I primi sono costituiti da 
dolori nevralgici che insorgono per crisi, localizzati alla prima branca del trige- 
mino, di breve durata, che si irradiano all’intorno dell'orbita. Negli intervalli 
degli accessi nessun disturbo, neppure alla pressione all'emergenza del nervo. 
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I disturbi motori sono fenomeni di spasmo che interessano la muscolatura 
interna e l’orbicolare. I primi localizzati allo sfintere pupillare ed al muscolo ci- 
liare, determinano la contrattura di questi due muscoli. Ne consegue una missi 
che difficilmente è vinta dall’atropina. Lo spasmo ciliare, poi, determina una 
miopia da spasmo, che scompare con l’atropina, mentre il visus migliora. Un 
vetro sferico concavo dà identico risultato, ed il numero delle diottrie usate mi- 
sura lo spasmo accomodativo, 

La contrattura dell’orbicolare produce un blefarospasmo variabile. 

Queste tre categorie di sintomi infiammatorî, sensoriali e nervosi, si associano 
fra loro in gradi diversi. 

Di solito ad un esame sommario si pensa o ad isterotraumatismo o ad una 
esagerazione. Un esame accurato ha sempre permesso all’A. di escludere sia il 
sospetto di frode che l’esistenza della forma isterotraumatica. 

4° Gruppo — Disturbì visivi senza lesioni. 

Le forme osservate sono varie e costituiscono diversi tipi differenti secondo 
l'intensità del disturbo visivo. Ù 

Alcune sono caratterizzate da semplice annebbiamento della visione, altre da 
diminuzione visiva più o meno intensa, sino alla cecità, Di solito esistono anche 
alterazioni uditive o del linguaggio. Ss. 


Sul campo dell’ onore. 


Sottotenente medico di complemento EMILIO GUARRACCINO, del .. . reggimento 
fanteria, morto il 2 febbraio in seguito a scoppio di granata. 

Laureando in medicina TOMMASO CHRIST di Osoppo del... reggimento alpini, 
dell'Università di Padova, 

Un reverente saluto mandiamo pure alla memoria del tenente medico di com- 
plemento SILVIO NANI, dell'ospedale da cumpo n. ..., deceduto il 23 gennaio e 
del sottotenente medico di complemento GIOVANNI ROMUALDI, della sezione sanità 
T. S. del... corpo d’armata, già assistente della Clinica ostetrica di Roma, de- 
ceduto il 5 febbraio. 


è» _S 

Un nuovo lutto rattrista la famiglia medica italiana per la morte dell’Illustre 
Clinico PIETRO GROCCO. 

Egli fu clinico sommo e scienziato profondo: due qualità che in lui s'integra- 
vano perfettamente. Aveva difatti la virtù antica dell'indagine clinica minuziosa, 
che si accoppiava alla coltura scientifica moderna, 

Fu Maestro esperto ed amorevole di migliaia di medici pratici colti e padroni 
ad un tempo delle varie ricerche scientifiche di laboratorio. 

Acuto e geniale osservatore clinico, associò il suo nome a ricerche pregevo- 
lissime ed a segni clinici di gran valore diagnostico, 

Fu insomma il Clinico completo. 

Vada alla memoria dell’Illustre Uomo l'estremo vale degli Ufliciali medici 
d'Italia, gran parte dei quali, pei loro studì di perfezionamento, trovarono sem- 
pre nella Clinica di Firenze accoglienza benevola ed aiuto prezioso. 
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RICOMPENSE 
al valore militare per la campagna di guerra del 1915-1916. 


(Continuazione — Vedi fascicoli precedenti: X-XI, 1915) 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 
Decreto luoyotenenziale 22 yennaio 1916. 


Goy Giovanni, da Milano, tenente medico complemento fanteria. — Altamente 
umanitario e ardimentoso, prestò sempre la sua opera alle truppe in prima 
linea, elevando la sua missione a dignità di apostolato. Nel compimento del 
suo dovere cadde colpito al cuore. — Altipiano Carsico, 4 dicembre 1915. 


4. SASSOLI cav, Ernesto, da Savona (Genova), capitano medico in servizio attivo 


29. 


93 


DA 


25, 


26, 


ll. 


reggimento fanteria. — Sotto l’imperversare del fuoco nemico prestava il suo 
servizio con coraggio e mirabile abnegazione, con intelligenza ed operosità, e 
provvedeva con prontezza allo sgombro dei numerosi feriti. — Polazzo, 2 5 lu- 
glio 1915. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


CappeLLo Michele, da Chivasso (Torino), sottotenente medico complemento 
reggimento alpini. — Con disprezzo del pericolo, in terreno battuto dal fuoco 


nemico, medicava e soccorreva i teriti. — Monte Nero, 16 giugno 1915. 
Puer'ese Giuseppe, da Ivrea (Torino), sottotenente medico complemento 
reggimento alpini. — Con disprezzo del pericolo, in terreno battuto dal 
fuoco nemico, medicava e soccorreva i feriti. — Monte Nero, 16 giu- 
gno 1915. 

ReGuEzza Lorenzo, da Taggia (Porto Maurizio), sottotenente medico comple- 
mento sezione sanità 88* divisione, — Con la parola e con l'esempio mantenne 


l'ordine e la calma tra i portaferiti, in mezzo ai quali era scoppiato uno 
shrapnel, causando la morte di uno e ferendone altri. Sotto l'intenso fuoco 
dell'artiglieria nemica, medicò i feriti e provvide al loro sgombro. — Plava, 
28 giugno 1915. 

SaLsano Gaetano, da Cava de’ Tirreni Salerno), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Sotto l’imperversare del fuoco nemico, di sua inizia. 
tiva, sprezzante del pericolo, si recava sulla linea di fuoco a prestare il proprio 
soccorso ai feriti. — Polazzo, 2 luglio 1915. 

VassaLLo Donato, da Torre Orsaja (Salerno), sottoteuente medico complemento 
reggimento artiglieria campagna. — Incurante del pericolo, si recava da una 
ad altra batteria per prestarvi l’opera sua, percorrendo lungo tratto di fronte 
Scoperto e violentemente battuto da artiglierie avversarie di medio calibro, — 
Trevisan, 24 giugno 1915. 


ENCOMIO SOLENNE. 


GHISELLINI Giuseppe, da Cento (Ferrara), tenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Instancabile e imperterrito nel prodigare, con calma ed 
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abilità, le cure a numerosi feriti, in due giorni consecutivi di combattimento. 
— Globna, 23 e 24 giugno 1515 

12. Mazzone Amleto, da Roccella Jonica (Reggio Calabria), tenente medico com- 
plemento sezione sanità 83% divisione. — Coadiuvò efficacemente un collega 
nel mantenere l'ordine e la calma tra i portaferiti, in mezzo ai quali era 
scoppiato uno shrapnel causando la morte di uno e ferendone altri, e nel me- 
dicare e sgombrare i feriti. — Plava, 23 giugno 1915. 

13. Saccà Domenico, da Messina, tenente medico complemento reggimento fan- 
teria. — Si mostrava imperterrito ed instancabile nel prodigare con calma ed 
abilità, le cure a numerosi feriti in due giorni consecutivi di combattimento 
— Globna, 23 e 24 giugno 1915. 


RICOMPENSE 
al valor militare per la campagna di guerra in Libia. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Decreto luoyotenenziale 2 gennaio 1916, 


LANGELLA Francesco, da S. Giuseppe Vesuviano (Napoli), sottotenente medico 
complemento 26 reggimento fanteria. — Per il bel contegno tenuto nel di- 
simpegno dei propri doveri durante i combattimenti di Bir Gandula, 22 aprile 
1914, e Kasr-Tekasis, 21 giugno 1914. 

GranELLI Alessandro, da Nocera Inferiore (Salerno), capitano medico 16 reggi- 
mento tanteria. — Per lo zelo operoso dimostrato nel disimpegno dei suoi 
doveri di utficiale medico durante lo svolgersi delle operazioni nel sud Ben- 
gasino. Nel combattimento di Lertafia diede anche prova di valore personale. 
— Bedafom, 27 giugno - Langal, 29 giugno - Lectafia, 7 luglio e Saunno, 
18 luglio 1914. 

Peprini Antonio, da Sissa (Parma), tenente medico 2° battaglione indigeni 
eritrei. — Per il contegno tenuto nell'adempimento dei suoi doveri durante 
il combattimento-di Kaulam, 27 luglio 1914 Si distinse anche nei combatti- 
menti di Bir Gandula, 21 aprile, Bir El Mis, 14 giugno, Kasr Tekasis, 21 giu» 
gno, e Mkeimen, 13 luglio 1914. 

CabiBBe cav. Feliee, da Siena, maggiore medico ospedale Cirene, — Spontanea- 
mente offrivasi a seguire la colonna per dirigere il servizio della squadra di 
sanità, prodigando le cure con molto zelo e noncuranza del pericolo. — Ger- 
rari, 22 settembre 1914. 


ENCOMIO SOLENNE. 


MARZAGALLI Eduardo, da Biancavilla (Catania), sottotenente medico complemento 
ospedale militare Cirene. — Per lo zelo dimostrato nell'adempimento dei suoi 
doveri di ufticiale medico durante il combattimento — Kasr Tekasis, 21 giu- 
gno 1914. 

LoscaLzo cav, Vito Vincenzo, da Marsico Nuovo (Potenza), maggiore medico zona 
Derna. — Per l’opera zelante ed etticace compiuta nel dirigere il servizio 
sanitario durante il combattimento, — Kaulam, 27 luglio 1914. 

CristTINI Alfredo, da Bari, tenente medico 18° battaglione indigeni eritrei. — Per 
lo zelo e per l’opera efficace con cui attese all'adempimento dei suoi doveri 


PER IL LIBRO L'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 15E 


di utficiale medico nel combattimento. — Kaulam, 27 luglio 1914. - Si distinse 
anche a Gerdes, 14 luglio 1914. 

SciLLieRrI Vincenzo, da Coniso (Siracusa), tenente medico 14° battaglione indigeni 
eritrei. — Per zelo dimostrato nell'adempimento dei suoi doveri durante il 
combattimento. Si distinse in altre operazioni — Gerrari, 22 settembre 1914, 

Bassi Uyo, da Torino, sottotenente medico complemento 82 reggimento fanteria. 
— Per lodevole contegno dimostrato nell'adempimento dei suoi doveri durante 
il combattimento. — Slonta, 6 novembre 1914. - Si distinse anche a Gerrari, 
il 29 settembre 1914. (Continua) 


Movmenti avrennti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 43 alla 9* del Bollettino ufficiale delle non ine) 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA. 


Decreto luogotenenziale 16 gennaio 1916. 


Cavicenia cav. Francesco, colonnello medico. — E' confermata la promozione 


provvisoria straordinaria per merito di guerra, al grado di maggiore generale 
medico fatta dal Comando Supremo dell'esercito, del controindicato ufticiale, 
la cui anzianità nel nuovo grado viene stabilita al 3 dicembre 1915. 

SALINARI cav. Salvatore, tenente colonnello medico ospedale Caserta (comandato 
ospedale Napoli) — È confermata la promozione provvisoria straordinaria, 
per merito di gueara, a colonnello medico del contro citato ufficiale, effettuata 
dal Comando Supremo dell’esercito con suo decreto 3 dicembre 1915, in base 
alla facoltà concessagli dal decreto luogotenenziale 8 agosto 1915, n. 1247, 
continuando come contro. 

Egli assumerà l'anzianità 8 dicembre 1915, con decorrenza per gli assegni 
dalla stessa data; continuando nell’attuale destinazione per mobilitazione. 

Sono confermate le promozioni provvisorie straordinarie per merito di guerra 
dei seguenti ufficiali medici effettuate dal (Comando Supremo dell'esercito con 
suo decreto 13 dicembre 1915. in base alla facoltà concessagli dal decreto luo- 
gotenziale 8 agosto 1915, n, 1247. 

Essi assumeranno l'anzianità 18 dicembre 1915, con decorrenza per gli as- 
segni dalla stessa data, continuando nell’attuale destinazione per mobilita— 
zione : 

Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
Morino cav. Francesco, direttore ospedale Ravenna. — Continua come contra. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 

Ricci cav. Serafino, ospedale Roma. — Continua come contro. 

PeRrNA Amedeo, id, Roma. — Id, id, 

Casari cav. Pietro, comando corpo Stato maggiore. — Id. id. 

SanTUCCI cav. Stefano, tenente colonnello medico ospedale Roma. — E' confer- 
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‘mata la promozione provvisoria straordinaria, per merito di guerra, a co- 
lonnello medico del controcitato ufficiale, effettuata dal Comando Supremo 
+ dell'esercito con suo decreto del 20 dicembre 1915 in base alla facoltà con- 
xcessagli dal decreto luogotenenziale 8 agosto 1915, n. 1247, continuando come 
contro. 

Egli assumerà l'anzianità 20 dicembre 1915, con decorrenza per gli assegni 
«dalla stessa data, continuando nell’attuale destinazione per mobilitazione. 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decre'o luogotenenziale 16 gennaio 1916. 


Sono confermate le promozioni provvisorie al grado superiore effettuate dal 
“Comando Supremo dell'esercito con suo decreto 13 dicembre 1915, in base 
alla facoltà concessagli dal decreto luogotenenziale 8 agosto 1915, n. 1247, 
continuando nell'attuale destinazione per mobilitazione: 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici, con anzianità e con 
decorrenza per gli assegni dal 13 dicembre 1915: 

Santoro cav. Giusepe, direttore ospedale Savigliano. — Continua come contro. 
Giani cav. Pietro, id. id. succursale Parma. — Id. id. 

Tenenti medici promossi enpitani medici, con riserva di anzianità e con 
decorrenza per gli assegni dal 13 dicembre 1915: 

BartoLONE Gioachino, ospedale Messina — Continua come contro, — SACCOMANI 
Giorgio, id. Venezia — Id. id. — VaJoLa Nazzareno, R. corpo truppe colo- 
niali Eritrea (a disposizione Ministero colonie) — Id, id. — Di Parma Vine 
cenzo, 30 fanteria — ld. id. — Doxabeo Vittorio, R. corpo truppe coloniali 
Eritrea (a disposizione Ministero colonie — Id. id. — Graziamxo Carmine 
‘ospedale Cava Tirreni (Salerno) — Id. id. — Disrerano Giuseppe, id. Pia- 
cenza — Id. id. — FerRARI Mario, R. corpo truppe coloniali Libia — Id. id. 
PaLumBo Giuseppe, 24 artiglieria campagna — Id. id. — CEr Isidoro, ospe- 
dale Alessandria — Id. id. — PebRINI Antonio, R. corpo truppe coloniali Eri- 
trea — Id. id. — Scanavixo Zeffirino, battaglione scuole aviatori. — GIaL- 
LOMBARDO Oreste, ospedale (ava Tirreni (Salerno) — Id. id. — Casetta Cesare, 
battaglione squadriglie aviatori — Id. id. — BagarorTI Giuseppe, 28 fante- 
ria — Id. id. — Scorri pr Uccio Domenico, R. corpo truppe coloniali Libia 
— ld. id — BaLeEsTRAZZzI Luiyi, ospedale Bari — Id. id, — TeRRANOVA A/fi0, 
Piemonte Reale cavalleria — ld. id. — De Cesare Vincenzo, R. corpo truppe 
coloniali Eritrea — Id, id. — Aromanpo Anm7e/0, infermeria Sassari — Id. id. 

-Dimarrino Nicolò, R. truppe coloniali Somalia (a disposizione Ministero colonie) 
— Id. id, — Abamagna Zuilio, «avallevgeri di Lodi — Id, id. — ScarpPieRI 
Cesare, b artiglieria fortezza (costa e tortezza) — Id. id. — Ganno Arturo, 
3 id. (id id.) — Id. id. — Giulio Rocco, intermeria presidiaria Trapani — 
Id. id — Susseri Giusepp?, ospedale Palermo — Id. id, — PasseRA Zancredì, 
R. corpo truppe coloniali Libia — Id id. — Mesrica Francesco, ospedale 
Roma. — CarLucer Ha/fisele, it. Milano. — Id. id. — CristIni A/fredo, R. 
corpo truppe coloniali Eritrea — Id. id, — Prorrtro Armando, ospedale Fi- 
renze. 

D'ALESSANDRO Alessandro, tenente medico ospedale Napoli. — Promosso capitano 
medico con riserva d'anzianità e con decorrenza per gli assegni dal 13 gene 
naio 1916, continuando come contro. 
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Seguirà nel ruolo il capitano medico CarLUCcI Raffaele. 

I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici e con- 
temporaneamente collocati fuori quadro a senso del disposto del decreto luo- 
gotenenziale 9 dicembre 1916, n. 1757, continuando nell’attuale destinazione 
per mobilitazione: 

Sauazzi cav. Vittorio, ospedale Messina — Comandato ospedale Messina. — Va- 
siricò cav. Giuseppe, id. Bologna — Id. id, Bologna, — Mono cav. Tifo, inter- 
meria presidiaria Pavia — Id. infermeria presidiaria Pavia. — MARRAS cav, 
Raffaele, ospedale Torino — Id. ospedale ‘l'orino. — FANCHIOTTI cav. Eugenio, 
id, Padova — Id. id. Padova. — GALASSO cav, Antonio, id. Verona — Id. id. 
Verona. — Rossi cav. Gaetano, id. Udine — Id. id. Udine. — Pizzocaro cav. 
Clemente, id. Ravenna — Id. id. Ravenna. — DE PRISCO cav. Luigi, id, Ca» 
serta — Id. id. Caserta, — GERBALDI Giovanni, id Brescia — Id, id, Brescia. 
— Canvas cav. Nicolò, id. Genova — Id. id. Genova. — BRIGNONE cav. Fer- 
dinando, infermeria presidiaria Venaria Reale — Id. infermeria presidiaria 
Venaria Reale. — D'Amico cav. Biagio, id. Bergamo — Id. id. Bergamo, — 
Cristina cav, Castrense, direzione sanità XII corpo armata — Id. direzione 
XII corpo armata. — FAaLDELLA cav. Pietro, ospedale Alessandria — Id. ospe- 
dale Alessandria. — Mapia cav Giuseppe, id. Napoli — Id. id. Napoli. — 
LittARDI cav. Nicolao, id. Alessandria — Id. id. Alessandria. — LUCIANI cav. 
Lavinio, id. succursale Parma — Id. id. succursale Parma, — GIANAZZA cav. 
Giuseppe, id. Milano — Id, id. Milano. — CIGLIUTTI cav. Giuseppe, id. Torino 
— Id. id. Torino. — PETRONE cav. Andrea, id. Perugia — Id. id. Perugia. 
— CaneGALLO cav. Lorenzo, id, Genova — Id. id. Genova. — Bouxomo cav. 
Nicolino, id. Napoli — Id. id, Napoli. — SaxroRO cav. Giuseppe, id. Bari — 
Id. id. Bari. — ALTOBELLI cav. Alberto, scuola applicazione sanità militare — 
Id. scuola applicazione sanità militare. 4 

I seguenti ufticiali medici sono promossi al grado superiore, con riserva di 
anzianità e contemporaneamente collocati fuori quadro a senso del disposto 
dal decreto luogotenenziale 9 dicembre 1915, n. 1757, continuando nell’attuale 
destinazione per mobilitazione: 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

IMPERIALE Giulio, ospedale Roma — Comandato ospedale Roma. — PASSERA 
cav. Ercole, id. Novara — Id. id. Novara. — MARENGO Lorenzo, B alpini — 
Ti. 3 alpini. — GILLONE Carlo, 50 fanteria — Id. 50 tanteria. — Bosco Pietro, 
ospedale Caserta — Id. ospedale Caserta. — SattAa-PuLETTO Salratore, caval- 
leggeri di Saluzzo — Id. cavalieggeri di Saluzzo. — Bresso Euyenio Mario, 
ospedale Savigliano — Id. ospedale Savigliano. — Demurtas Cornelio, id. Ca- 
gliari — Id. id. Cagliari. — VircILI Luigi, R. compo truppe coloniali Libia 
— Continua come contro. — FarceTTI Luigi, deposito aeronautica — Coman- 
dato deposito aeronautica. — GERULLI cav. .Andrea, ospedale Firenze — Id. 
ospedale Firenze. — SIRECI Giuseppe, 1 artiglieria montagna — Id, 1 arti- 
glieria montagna. — D’ALOIA Gioranni, ospedale Ravenna — Id. ospedale 
Ravenna. -- PompoxI Enrico, id, Roma — Id. id. Roma. — CApbEDDU Alberto, 
legione carabinieri Cagliari — Id. legione carabinieri Cagliari. — Torcnio 
Ernesto, 6 artiglieria fortezza — Id. 6 artiglieria fortezza. — MESssINKO cav. Giu- 
seppe, arsenale costruzioni Torino — Id. arsenale costruzioni Torino. — CERZA 
Francesco, cavalleggeri di Lodi — Id. cavalleggeri di Lodi. — TEMPESTA Fraw- 
cesco, ospedale Caserta — Id. ospedale Caserta. — BERNARDI Luiyi, id. Ge- 
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nova — Id. id. Genova. — SAMPERI cav. Gaetano, infermeria presidiaria Ca- 
tania — Id. infermeria presidiaria Catania. — TECCE cav. Pasquale, ospedale 


Napoli —- Id. ospedale Napoli. — TiRELLI Zio, scuola militare — ld. scuola 
militare. — Sarto Vittorio, 5 alpini — Id. 6 alpini. — SENNI BuRrATTI Ugo, 


36 fanteria — Id. 86 fanteria. — TrUFFI Ettore, ospedale Verona — Id. ospedale 
Verona. — PieruccI cav. Goffredo, 32 artiglieria campagna — Id. 32 arti- 
glieria campagna. — FERRARI-LELLI cav. Francesco, scuola applicazione sanità 
militare — Id scuola applicazione sanità militare. — GIANNELLI A/essandro, 
14 artiglieria campagna — Id. 14 artiglieria campagna. 

PoLESsTRA cav. Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione Mini- 
stero colonie) — Continua come contro. — BaLLIANO Enea Arturo, ospedale 
Udine — Comandato ospedale Tdine. — FuNnAl10LI Gaetano, scuola applicazione 
sanità militare — Id. scuola applicazione sanità militare. — MAZZAGLIA Gio- 


vanni, ospedale Messina — Id. ospedale Messina. — BarBARO Nicolò, id. Pa- 
lermo — Id. id. Palermo, — MoLinarI Mario, id. Bologna — Id. id. Bologna. 
— PenxeTTA cav. Mario, id. Bari — Id. id. Bari. — Borruso Pietro, 22 arti- 


glieria campagna — Id. 22 artiglieria campagna. — BarzoTTI Vincenzo, 8 arti- 
glierra fortezza — Id. 8 artiglieria fortezza. — TruLLI Gabriele, ospedale Bari 
— Id. ospedale Bari. — CoLumBA Cesare, R. corpo truppe coloniali Libia — Con- 
tinua come contro. — Rini A/derto, fuori quadro (comando ospedale Bologna 
— Id. id. — PaoLINI Adolfo, ospedale Roma — Comandato ospedale Roma. — 
Casapinta cav, Giovanni, legione carabinieri Palermo — Id. legione carabi- 
nieri Palermo. — TRIULZI cav. Giacinto, 73 fanteria — Id. 73 fanteria — Na- 
POLITANI Melchiorre, 28 artiglieria campagna — Id. 28 artiglieria campagna, 
— ANZÀ Salvatore, fuori quadro (comando ospedale Bologna) — Continua come 


contro. — SERTOLI cav. Alfonso, ospedale Livorno — (Comandato ospedale 
Livorno 
Zuccari Federico, ospedale Milano — Comandato ospedale Milano. — AMENTA 


cav Antonino, id. Palermo — Id. id. Palermo. — DE NapoLi Ferdinando, id. 
Bologna — Id id. Bologna. — ZiccarpI Giuseppe, id, Cagliari — Id, id. Ua- 
gliari. — SaLvatoRE cav. Domenico, legione carabinieri Roma — Id. legione 
carabinieri Roma. — AupISIO Pietro, a disposizione Ministero finanze — Con- 
tinua come contro. — GriPPo Donatantonio, R. corpo truppe coloniali Libia 
— Id. id. — VoLpe cav. Mazzini, ospedale Napoli — Comandato ospedale Na- 
poli. — ZANUTTINI cav. Primo, reggimeuto cavalleggeri di Monferrato — Id. 
reggimento cavalleggeri di Monferrato. — CastaGNONE Pietro, 2 genio — Id. 
2 genio. — VioLa cav. Pietro, ospedale Palermo — Id. ospedale Palermo. — 
Baupizzone Gioranni, id. Savigliano — Id. id. Savigliano. — PENNETTI Ce- 
sare, 32 tanteria — Id. 32 fanteria. — SIMEONI cav. Alessandro, 1 granatieri — 
Id. 1 granatieri, — D'ELIA cav. Antorio, 40 fanteria — Id. 40 fanteria. — Ca- 
LENDOLI Saverio, ospedale Milano — Id. ospedale Milano. -— LomBARDO Leo- 


nida, id. Palermo — Id. id. Palermo. — Soprano Eduardo, 89 fanteria — 
Id. 39 fanteria. — CastiaLIOLA Orlando, ospedale Milano — Id. ospedale Mi- 
lano. — MartIA Michele, id. Brescia — Id. id. Brescia. — Cararo Nicola, 


ospedale Genova — Id. id. Genova. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
VassaLci Giovanni, ospedale Napoli — Comandato ospedale Napoli. — Cervi» 
GLIA Domenico, id. Palermo — Id id. Palermo. — SaLLustIo Luigi, 40 fan- 
teria — Id. 40 fanteria. — GArÀ Matteo, ospedale Milano — Id. ospedale Mi- 
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lano. — PASQUALI Vincenzo, id. Roma — Id. id. Roma. — MARtINAZZI Pietro, 
reggimento lancieri di Milano — Id. reggimento lancieri di Milano. — AxGE- 
LICO Giuseppe, fuori quadro (comandato infermeria presidiaria Siracusa) — 
Continua come contro. — Decaro Nicola, R. corpo truppe coloniali Libia — 
Id. id. — CataPANO Eduardo, accademia militare — Comandato accademia 
militare, — CuTrica- Eugenio, R. corpo truppe coloniali Libia — Continua 
come contro. — ReENGA Filippo, reggimento Savoia cavalleria — Comandato 
reggimento Savoia cavalleria. — FaNnELLI Vitantonio, 6 alpini — Id. 6 alpini. 
Zuppas Silvio, ospedale Torino — Id. ospedale Torino. — ANGELINI Antonio, 
87 fanteria (comandato scuola applicazione sanità militare) — Id. scuola ap- 
plicazione sanità militare. — D'Ampros:o Giuseppe, 7 alpini — Id, 7 alpini. — 
FoLexa Umberto, R. corpo truppe coloniali Eritrea — Continua come contro. 
— Cassinis Vyg0, 13 artiglieria campagna — Comandato 13 artiglieria cam- 
pagna. — Bini Domenico, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione 
Ministero colonie) — Continua come contro, 

Corst cav. A/fredo, ospedale Napoli — Comandato ospedale Napoli — Mamone 
Dogalino, stabilimento costruzioni aeronautiche — Id, stabilimento costru- 
zioni aeronautiche. — CaxIiTANO Sarerio, 82 fanteria — ld 52 fanteria. — 
Biancomt Riccardo, R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Mini- 
stero colonie) — Continua come contro. — Buxaccors) Letferio, 8 alpini — 
Comandato 8 alpini. — Pomo £elice, 1 id. — Id. 1 id. — Bruxo Carlo, ca- 
valleggeri di Catania — Id. cavalleggeri di Catania, — CambBazzu Mario, 6 ar- 
tiglieria fortezza — Id. 6 artiglieria fortezza. — RaineRI Umberto, 7 bersa- 
glieri — Id. 7 bersaglieri. — Fusco Angelo, scuola applicazione artiglieria — 
Id. scuola applicazione artiglieria. — Pgkscr Nicolò, 1 fanteria — Id. 1 fan- 
teria — Possati A/berto, R. corpo truppe coloniali Libia — Continua come 
contro. — SCARCELLA Vincenzo, id. id. Eritrea — Id. id. — La Rocca Paolo, 
ospedale Brescia — Comandato ospedale Brescia. — GurGo /ierino, batta- 
glione scuole aviatori — Id. battaglione scuole aviatori. — SciLLIiERI Vincenzo, 
ospedale Venezia — Id. ospedale Venezia. — TraxI Paolo, 64 fanteria -— Id. 
64 fanteria. ì 

Sono confermate le promozioni provvisorie al grado superiore effettuate dal 
Comando Supremo dell'esercito con suo decreto del 27 novembre 1915, in base 
alla facoltà concessagli dal decreto luogotenenziale 8 agosto 1915, n, 1247, 
continuando nell’attuale destinazione per mobilitazione : 

Capitani medici promossi maggiori medici, con riserva di anzianità e 
con decorrenza per gli assegni dal 27 novembre 1915: 

R:zt Luigi, ospedale Chieti — Continua come contro. — FIORENTINI cav, Emilio, 
id. Firenze — Id. id — RizzutI Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Libia — 
Id. id. — Tosrr Domenico, collegio Napoli — Id id. 

Tenenti medici promossi capitani medici, con riserva di anzianità e con 
decorrenza per gli assegni dal 27 novembre 1915: 

ReELLINI Guido, 6 bersaglieri — Continua come contro. Seguirà nel ruolo il ca- 
pitano medico TATARELLI Luigi. — VALDAMERI Giuseppe, infermeria presi- 
diaria Bergamo — Continua come contro. — PiLELLA Alessandro, 3 artiglieria 
fortezza (costa e fortezza) — Id. id. — PiverTI Francesco, R. corpo truppe 
coloniali Somalia (a disposizione Ministero colonie) — Id. id. — ARGENT NA 
Giov. Battista, id. id. (id id.) — Id id. — R'zzo Cornelio, 32 fanteria — Id. 
id. — DE L'so Carlo, R_ corpo truppe coloniali Somalia (a disposizione Mini- 
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stero colonie). — Id. id. — CRISERÀ Giuseppe, id. id. (id. id) — Id. id, — 
Dar CoLLo Augusto, 20 artiglieria campagna — Id. id, — CioNINI Giulio, ospe- 
dale Livorno -- Id. id. — DanERI Giuseppe, id. lorino — Id. id. — Civita 
Raffaele, id. Bari — Id. id, — CasrELLI Epifanio, id. Palermo — Id. id. 


Decreto luogotenenziale 16 gennaio 1916. 


ANGELILLO Alfonso, tenente medico fanteria, — Condannato alla pena di due 
mesi di carcere militare compreso il sofferto ed alla' sospensione dall’im- 
piego per ugual tempo per « abuso d’autorità » in seguito a sentenza del 22 no- 
vembre 1915 del tribunale militare speciale del IV corpo d’armata. 

Prenderà posto nel ruolo dopo il tenente Proietto Armando, 


Dbecreto luogotenenziale 27 gennaio 1916. 


I seguenti utticiali medici sono collocati in aspettativa per infermità dalla 
data per ognuno controindicata: 

PizzocoLo cav. Ognibene Paolo, maggiore medico f. q. (comandato ospedale Pe- 
rugia) — Dal 1° novembre 1915. — Lo Branco cev. Luiyi, id, id, (id. id. Pa- 
lermo) — Dal 1° id. — Trorani cav. Pietro, id. id. (id, id. Ancona — Dal 1° 
id. —- ANZA Salvadore, id. id. (id, id, Bologna) — Dal 1° ottobre 1915. — FER- 
RETI Arrigo, capitano medico, id. (id. id. succursale Parma) — Dal 1° novem- 
bre 1915, — Fiorenza Zynazio, id. id. (id. id. Messina) — Dal 1° ottobre 1915. 
DeGLi ATTI [Vincenzo, id. id. (id. id, Udine) — Dal 1° id, — Rossi «Antonio, 
id. ospedale Caserta — Dal 1° novembre 1916. 

I seguenti utliciali medici in aspettativa per infermità, sono richiamati in 
servizio e contemporanoamente collocati fuori quadro dalla data per ognuno 
controindicata in aggiunta agli utticiali della tabella XV a senso del disposto 
del decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1055: 

PizzocuLo cav Uynibene Paolo, maggiore medico — Dal 1° novembre 1915 (coman- 
dato ospedale Perugia). — Lo Bianco cav. Luigi, id. — Dal 1° id, (id, id. Pa- 
lerimo). — TROIANI cav. Pietro, id. — Dal 1° id. (id. id, Ancona). 


Axzà Salvatore, id. — Dal 1° ottobre 1515 (id. id. Bologna). — FERRETTI 
Arriyo, capitano medico — Dal 1° novembre 1915 (id. id, succursale Parma). 
— NKorenza /ynazio, id. — Dal 1° ottobre 1915 (id. id. Messina). — DEULI 


Anti Vincenzo, id. — Dal 1° id. (id. id. Udine). — Rossi Antonio, id, — Dal 
1° novembre 1915 (id. id. Caserta). 

Gazza cav. Alessandro, capitano medico ospedale Verona. — Collocato in aspet- 
tativa per intermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per la 
durata di mesi sei. 

Marrto Luiyi, id, id. Napoli. — Id. id. id, provenienti da cause di servizio, 

I seguenti utticiali medici sono collocati in aspettativa per infermità dalla 
data per ciascuno indicata, a senso del disposto dal I. decreto 23 gennaio 
1015, n. 64: 

PETTINELLI cav, L'ilomeno, maggiore medico f. q. (comandato ospedale Torino.) — 

Dal 1° settembre 1946. 

SANTOMAURO l'ugygiero, capitano medico, id, (id. infermia Foggia). — Dal 1° no- 
vembre 115, 

1 seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità, sono richiamati in 
servizio e contemporaneamente collocati fuori quadro in aggiunta agli uffi- 
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ciali della tabella XV dalla data per ciascuno indicata, a senso del disposto 
dal decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 10865: 

PETTINELLI cav. Filomeno, maggiore medico. — Dal 1° settembre 1915 (coman- 
dato ospedale Torino). 

SanTOMAURO Ruggiero, capitano medico. — Dal 1° novembre 1915 (id. infermeria 
Foggia). 

I seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità non provenienti da 
cause di servizio sono richiamati in servizio dalla data per ognuno controi n- 
dicata e contemporaneamente collocati fuori quadro a senso del disposto del 
decreto luogotenenziale 11 luglio 1915 n. 1085. 

GuzzarpI Luigi, capitano medico — Dall'8 novembre 1915 (comandato inferme- 
ria presidiaria Siracusa). — ANNUNZIATA Vincenzo, tenente medico — Dal 15 
novembre 1915 (id. ospedale militare Piacenza). — DuccEscHI cav. Modesto, 
maggiore medico in aspettativa per infermità non provenienti da cause di 
servizio (R. decreto 6 maggio 1915) — L'aspettativa di cui contro è prorogata 
per la durata di sei mesi dal 6 novembre 1915. — VocatURO Geniale, capitano 
medico id. id. id. (R. decreto 28 giugno 1914) — Id, id. id. id. un anno dal 
28 giugno 1915. — Bruno Francesco, id. f. q. (comandato 93 fanteria) — Col- 
locato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di 
servizio per la durata di mesi sei. 


Determinazione ministeriale 27 gennaio 1916 


Roxano Gennaro, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Trasfe- 
rito 31 fanteria dal 14 gennaio 1416, 

MacHni Sebastiano, id. id. id. — Id. 35 id. dal 14 id. 

CiteLLI Alessandro, a disposizione Ministero colonie per la Libia‘ — Id. 62 id. 
dal 22 ottobre 1915. 


Farmacisti militari 


Decreto luogotenenziale 15 luylio 1915. 


Cexra cav. Attilio, tavmacista capo di 1* classe, ospedale militare Venezia. — Col. 
locato a riposo, a sua domanda, per infermità non provenienti da cause di 
servizio. a decorrere dal 1° agosto 1915 e nominato cavaliere nell'Ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. 


Decreto luogotenenziale 16 dicembre 1915. 


MARTINOTTI cav. Carlo, farmacista capo di 1° classe, a disposizione Ministero fi- 
nanza. — Nominato chimico-farmacista direttore, a decorrere dal 16 dicembre 
1915, cessando contemporaneamente di essere a disposizione come contro. 

Cerruti dott. Romolo, id. id. 1% id, direzione ospedale militare Napoli. — Col. 
locato a disposizione del Ministero delle finanze, a decorrere dal 16 dicembre 
19165, dal quale riceverà gli assegni e le indennità spettantigli. 


Decreto ministeriale 18 dicembre 1915. 


CORRADI Remo, farmacista capo di 2* classe, — Promosso farmacista oapo di 1% 
classe, con decorrenza per gli assegni dal 16 dicembre 1913. 
CAPPELLI Giuseppe farmacista di 2° id. — Id. farmacista 1° id., id, id. id, 
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Decreto mintsteriale 13 dicembre 1915. 


VaLenTI Antonino, farmacista militare di 2* classe — MANFREDI dott, Enrico, id. 
id. 2° id. — Rimpatriati dalla Libia, rientrano in organico, dal dicembre 1915. 


Decreto lugotenenziale 16 dicembre 1915. 


BorLineTTO dott. Oreste, tarmacista militare di 1° classe. — Promosso farmacista 
capo di 2* classe, con riserva di anzianità, a decorrere dal 16 dicembre 1915 
ottenne la votazione prescritta pei vincitori del concorso per merito distinto). 


Determinazione ministeriale 20 gennaio 1916. 
Suzzi dott. cav. Zilippo, farmacista capo di 1% classe ospedale Firenze. — Tra- 
stferito ispettorato di sanità militare. 
Noxrs cav Gerolamo, id. id. di 2* classe ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — 
Id. ospedale militare Napoli. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliarlo. 
Decreto luoyotenenziale 23 dicembre 1915. 


DeL Veccnio cav. 2tuyyero, tenente colonnello medico, distretto Catania, — Pro- 
mosso colonnello medico. 
Seguirà nel ruolo il colonnello medico Gelmetti cav. Arturo. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto luogotenenziale 23 dicembre 1015. 

Carraro Pietro, capitano medico distretto Girgenti. — Inscritto col suo grado e 
la sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di milizia territoriale a sua 
domanda. 

GareELLI Emilio, maggiore medico, id. Orvieto. — Promosso tenente colonnello 
medico. 

I seguenti capitani medici sono promossi maggiori medici: 

ZuccaRrELLI A4rgelo, distretto Girgenti. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico 
La Scola Francesco. 

Curarania Gaetano, id. Sacile. — Id. id. id. Simonetta Luigi. 

Cusmano cav. Giacomo, id. Palermo. — Id. id. id. Angeletti Annibale, 

Fresta Agostino, id. Savona — PizziuLo Nicolò, id. Roma. — Seguiranno nel 
ruolo il maggiore medico Bianchi Gino. 

Fracquan:io Raffaele id. Benevento — Croce S/lrino, id. Chieti — GanpOLFO Ce- 
sare, id. Savona — D'ANTONIO cav. Raffaele, id. Napoli — VALENTI Giacomo, 
id. Spoleto. — Id. id. id. Ferraria Benedetto. 

MiLaxo Francesco, id. Savona. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Cerci- 
gnani Giuseppe. 

Decreto luogotenenziale 9 gennaio 1918. 

Marcuesi Giulio, capitano medico, id. Roma. — Accettata la volontaria rinunzia 
al grado. 

Decreto luogooenenziale 16 gennaio 1916. 

PaoLEttI Giuseppe, già capitano medico non di milizia territoriale, distretto Pe- 
rugia cessato dai ruoli degli utticiali di milizia territoriale per età con R. decreto 
2 dicembre 1909. — Iscritto col suo grado e con anzianità 6 luglio 1910 nel 
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ruolo degli ufficiali medici di riserva, a sua domanda, ed assegnato effettivo 
distretto Perugia. 


Decreto luogotenenziale 16 gennaio 1916. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio militare 
per infermità non dipendenti da cause di servizio: 

CaxtaRANO cav, Costantino, tenente colonnello medico, distretto Gaeta — Can- 
Lucci Nicola, id. id. Avellino — GaLasso Costantino, capitano medico distretto 
Lecce, 

I seguente ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore con 
anzianità 23 dicembre 1915. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 

Aspare cav. Donato, distretto Napoli. — Seguirà nel ruolo il colonnello medico 
Satti cav. Nicola. 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici : 

Lo Presti Francesco, distretto Reggio Calabria — Guanpi Tito, id, Roma. — 
Seguiranno nel ruolo il tenente colonnello medico Garelli Emilio. 

Capitani medici promossi maggiori medici: 

ZoccoLa Giuseppe, distretto Alessandria. — Precederà nel ruolo il maggiore me- 
dico La Scola Francesco. 

BogLione cav. Michele, id Como. — Seguirà nel ruolo il maggiore La Scola Fran- 
cesco. 

Baccui Giov. Battista, id. Napoli. — Id. id. id. Pacinotti Giuseppe. 

BENEDETTELLI Manlio, id. Roma. — Id. id. id. Burchi Silvio. 

Tenenti medici promossi capitani medici; 

De CrisroraNno Ferdinando, distretto Salerno — Soracco Francesco, id. Genova, 
— Seguiranno nel ruolo il capitano medico Fioravanti Carlo. 

Baxpera Luigi, id. Barletta. — Seguirà uel ruolo il capitano medico Canico Se- 
verino. 


ONORIFICENZE 
concesse in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate in Libia e nell'Egeo. 


R. decreto 4 gennaio 1916, di motu proprio di S. M. il Re. 


Ordine dei SS Maurizio e Lazzaro, 
Cavalieri. 


Caz:iBpe cav. Felice, maggiore medico ospedale militare Bologna. 


Ordine della Corona d’Italia. 
Cavaliere. 


Sarto Vittorio, capitano medico 5 alpini. 

Massari Giuseppe, id. id, 4 fanteria. 

CosTANTINI Giuseppe, id. id. ospedale militare Chieti. 

PASSALACQUA Gioacchino, tenente medico R. corpo truppe coloniali Libia. 
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Ordine dei ss Maurizio e Lazzaro. 
conoce:se per la ricorrenza della festa di S. Maurizio 1916 
(15 geanalio) 


Decreto luoyotenenziale 14 gennaio 1916. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Cavalieri. 


Tommasina cav. Mario, colonnello medico. 
Marrocco cav. Achille, id. id. 
VITTADINI cav. Camillo, id. id. 


R. decreto 14 gennaio 1916, di moto proprio di S. M. il Re. 


VirGaLLITA cav. Mario, colonnello medico. 
MAGGESI cav. Tommaso, id. id. 
NODARI cav. Pietro, id. id. 


Decreto luogotenenziale 14 gennaro 1516. 
In considerazione di specla'i benemerenze. 
Cavaliere. 


BrIiGNONE cav. Ferdinando, maggiore medico, 


Defunti. 


ConnottI Eduardo, sapitano medico riserva, distretto Palermo. — Morto a Palermo 
il 1° aprile 19165. 

DE FaLco cav. Andrea, colonnello medico riserva, distretto Napoli, — Id, a Sci. 
sciano (Nola), il 21 dicembre 1915, 


ll Direttore ]Jl Redattore 


CLaupIo SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 


—_ 


(350) — Roma, 196 — Tip. E. Voghera. Luici PaLmieri geren'e 


Manayrra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . ». L. 

SacinaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320, prezzo ridotto Ù 

BSrorza e GIGLIARELLI. — La maisria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitogratiche. — 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . a; 

TomeLrInI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 


inscritto — Roma, 1875. . 5 » 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 
sanitario in campagna . . . sad 
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N. 8. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni s vaglia ali'Amministrazione 


«del Giornale di medicina militare, via XX Settembre. Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Santa-MaRIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi- 
stica nella R. Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista ed 
i loro varî metodi d’indagine. Un volume di circa 200 pagina con illustra- 
zioni. {Vendibile presso l’A. a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110) . . L. 

Ferrari LeLLI FRANCESCO, maggiore medico. — Manuale di bromatologia pei me. 
digi militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare). . 

TreetLI prof. ELio, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tosi di 
libera docenza, Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 
dibile presso l'Autore, Scuola militare: . . » 

SERTOLI ALFONSO, magg. medico, libero docente di patolog. speciaie chirurgica nelia 
R. Università di Pisa. -- Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. ea IE l’Autore, FRA militare di 
Livorno). . . » 

JanpoLo CosTANTINO, generale medico. _ Oftalmoscopia ed ‘ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico, Un,vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Furrante, 1995. (Vendibile pie l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) . ” 

MancIANTI Ezio, generale medico — "lo sgombero soqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . . . . .. eta lc sa. 
ip. rm. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . » 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra. . . » 


Testi prof. Francesco, colonnello medico. — ‘Ricordi di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile preso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . 

In. 1p. — Le maiattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). » 

Ip. in. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre sm Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . » 

VirpIia Tommaso, ten, colon. medico. — Il consulente Sanitario. Guida pratica 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. La 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone IlI n. 70, Roma). 

De SarLO prof. EuGENIO, magg medico. — Le ferite prodotte dalle moderne si 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
(Vendibile presso l’Autore, ospedale militare di Livorno ’ 

PrTRAZZANI prof. PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. _ 
Sullo stato di mente del soldato Augusto Masetti — Vendibile preme * 
libreria Beltrami di L. Cappelli - Bologna, o presso l'Autore. 

SaLINARI prof. SALVATORE, colon. medico. --- L'anatomia e la chirurgia a 
toria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 
1906 vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 
presso l’Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . .. . » 
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MEMORIE ORIGINALI 


CORSI DI MEDICINA E CHIRURGIA IN S. GIORGIO DI NUGARO 


Per la rapida potabilizzazione dell'acqua in campagna 


Proposte e ricerche del Prof. Dott. Giovanni Grixoni 
Migziore Medico, 
Professore d’Igiene alla Scuola d'Applicazione di Sanita Mititare in Firenze 


L'importanza capitale dell’approvigionamento delle truppe in cam- 
pagna con acqua di buona qualità non può formare nemmeno oggetto 
di discussione. Il problema nella sua immanenza ed improrogabilità 
si è imposto sempre agli studiosi d’igiene ed ai medici militari in 
ispecie, come oggi preoccupa ogni comandante di reparto. 

Che se le grandi unità, i notevoli e tin immensi raggruppamenti 
di truppe che costituiscono un esercito moderno, possono, con una re- 
lativa facilità, provvedere, con gli ampi mezzi dei quali dispongono, 
a rifornir di buon’acqua i loru uomini, perchè fra l’altro, essi prose- 
guono vie maestre o percorrono zone abitate, collegate, a mezzo di 
innumerevoli veicoli a trazione animale e meccanica, con le retrovie 
ove le intendenze a tutto largamente provvedono, il compito si rende 
sempre più difficile ed assillante quanto maggiore è lo smembramento 
delle unità tattiche. Le zone infatti ove i piccoli reparti vengono per 
necessità belliche disseminati; sono spesso fra le meno popolate, e ta- 
lora fra le più impervie. Ivi l’opera umana poco ha fatto in prece- 
denza, e quindi spesso nulla vi si ritrova che dia, non dico, garanzia 
di pulizia e di igiene, ma fin anco possibilità di avere a disposizione 
quanto è indispensabile alle più elementari ed imprescindibili neces- 
sità della vita collettiva. 

La infelice condizione originaria è aggravata quando truppe di- 
verse si succcedono anche solo di passaggio in quei Inoghi, 
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L'inquinamento umano, spesso dissimulato, inavvertibile, è diffuso 
‘quasi ovunque. Ed allora subdolamente le malattie di origine idrica 
compaiono sporadicamente, per poi diffondersi sotto forma epidemica. 

In Francia, ad es., a dir di Gautier, non vi è, durante la pre- 
sente guerra, una parte di territorio da Parigi ai Vosgi, alle Ardenne 
ed al mare del nord che possa considerarsi come libera dal rischio di 
avere, non solo le acque scoperte, ma quelle della falda idrica più su- 
perficiale inquinate. 

Un errore largamente diffuso, e, secondo me, molto dannoso e gra- 
vido di conseguenze disastrose, perchè mette fuori via nelle indagini 
eziologiche, è quello invece di continuare a ritenere in base a vedute 
aprioristiche letterarie, arcadiche che la campagna abbia sempre le 
auree dolci e acque cristalline dispensatrici di salute e che quindi le 
malattie siano doloroso appannaggio dei centri abitati. 

Tale concezione deve rigettarsi in modo assoluto per l’esercito in 
campagna. Non è esagerato ritenere come sospette le zone ove abbiano 
soggiornato, transitato truppe, ed i posti devono essere risanati accu- 
ratamente, se non si vuole che i sopraggiunti, fiduciosi ed inconsci 
del pericolo, corrano l’alea quasi certa d’infettarsi. 

Il veicolo più comune e perciò appunto più pericoloso è proprio 
l’acqua, come quella che, in aperta campagna, non essendo captata e 
condottata, dopo aver lavato superficie sudicie, sovraccaricandosi di 
ogni sorta di prodotti organici, si raccoglie in pozze o conche in nes- 
sun molo protette. 

Di qui la necessità di provvedere con ogni cura a che il soldato 
isolato, o riunito in piccoli aggruppamenti, in aperta campagna, in 
trincea possa alimentarsi con acqua sana. 

L'ideale sarebbe che sui punti più avanzati del fronte giungesse 
con mezzi appropriati abbondante acqua pura; ma, poichè ciò è molto 
spesso impossibile, bisogna assicurare con mezzi improvvisati la de- 
purazione dell’acqua che si ha sottomano. 2 

Alla soluzione di questo grave problema, che le condizioni logi- 
stiche di una guerra moderna in montagna, in luoghi battuti dalla 
fucileria e dalla artiglieria, e perciò scarsamente praticabili solo nelle 
ore notturne, rendono più diflicile, si è lavorato da anni alacremente, 
el ancor più si lavora al presente presso tutte le nazioni belligeranti. 

In molti punti del nostro fronte di combattimento, essendo le falde 
acquee a grande profondità, e perciò molto scarse le sorgenti natu- 
rali, sì è ricorso largamente a pozzi artesiani di 40-80 metri* Lo stesso 
furono obbligati a fare i tedeschi nella Champagne del nord e nella 
Fiandra occidentale, 
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Dei mezzi scientificamente sicuri consigliati per depurare le 
acque, non tutti possono utilizzarsi in campagna al seguito delle 
truppe. I mezzi meccanici non offrono vantaggi pratici. Alcuni anzi 
sono del tutto inalatti, come gli impianti stabili di filtri a sabbia; 
altri per le cure assidue e minute che richiedono, per il loro facile 
deterioramento, per il rendimento scarso sono poco usati anche negli 
eserciti che li avevano in dotazione fino dal tempo di pace (filtri a 
candela Chamberland in Francia, Berkefeld in Italia e Germania). 

Dei mezzi fisici, quello che ha, nella pratica di guerra, resistito 
alla prova, è il più antico: il calore. Bandito il riscaldamento fino alla 
ebullizione dell’acqua in recipienti aperti, e in generale in quelli 
adoperati all'uso di cucina, perchè troppo grossolane erano le modi- 
ficazioni fisiche, chimiche ed organolettiche che l’acqua subiva, ci si 
attiene oggi agli apparecchi sotto pressione, nei quali l’acqua, nel 
mentre viene sicuramente privata dei germi, non è troppo alterata 
nelle sue proprietà e nei suoi caratteri, Nel nostro esercito sono in 
uso, e rispondono bene, i potabilizzatori Hartmann e Salvator, loco- 
mobili. 

Il rendimento di questi apparecchi è notevole (fino 1000 litri al- 
l'ora), e perciò il loro uso, diffuso negli ospedali da campo, in accam- 
pamenti ed accantonamenti a carattere stabile o semistabile, ha dato 
risultati notevolissimi. Per il loro funzionamento adeguato ed econo- 
micamente redditizio è necessario che siano fatti funzionare dove 
esistono acque abbondanti. 

Non è attuabile presso di noi la somministrazione alle truppe di 
infuso caldo di the, come si pratica negli eserciti russo ed inglese. 

Il nostro soldato non è abituato, e perciò non gradirebbe tale be- 
vanda. Inoltre forse si opporrebbero anche alla generalizzazione di 
tale usanza difficoltà enormi, se non pure insuperabili, di vettovaglia- 
mento di questo prodotto esotico, del quale occorrerebbero quantità 
notevolissime. Si pensi che in Francia si calcolò si dovessero provve- 
dere ben 15,000 chilogrammi di thè al giorno per l’esercito combat- 
tente. 

Gli altri mezzi (ozonizzazione, raggi ultravioletti) presso gli eser- 
citi che ne fecero uso non diedero risultati molto incoraggianti: fu- 
rono perciò abbandonati o adoperati limitatamente. 

Gli apparecchi locomobili potabilizzatori ad ozono, usati nell'eser- 
cito tedesco, apparvero troppo fragili per resistere alle dure necessità 
della guerra, e solo diedero buoni risultati in campi trincerati. 


. 
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Quelli a luce ultravioletta con le lampade a mereurio, adoperatì 
al seguito delle truppe, hanno reso più manifesta l’incertezza della 
loro azione sterilizzante già constatata in impianti stabili, 

Per gli uni e per gli altri il regolare funzionamento in campagna 
è inceppato dall'essere di norma l’acqua abbisognevole di una filtra- 
zione preventiva che la liberi dalle materie che ha in sospensione e 
che ostacolerebbero il potere sterilizzante sì dell'ozono che dei raggi 
ultravioletti. 


se 
* * 


Si intende quindi come per le truppe in marcia o sottoposte a ra- 
pidi ed improvvisi spostamenti in posizioni tolte al nemico la depn- 
razione chimica delle acque da bere sia il metodo più pratico. 

La preferenza è dovuta alla semplicità delle manipolazioni che 
possono esser fitte ovunque e da tutti, poichè non esigono materiali 
ingombranti. Tutto infatti si riduce a qualche reattivo dosato in pre- 
cedenza e preparato sotto una forma comoda ed alla requisizione di 
recipienti d'uso comune domestico, o di proprietà dei corpi e re- 
parti. pi 

Mi pare doveroso rilevare che non si può fare affidamento sui 
mezzi consigliati qua e là in diverse nostre istruzioni per il genio e 
per i reparti di fanteria, sulla depurazione delle acque stagnanti ed 
inquinate, tanto essi sono malsicuri, se non del tutto insufficienti. 

Si tratta di tipi vari di filtri chiarificatori, costituiti da sostanze 
polverulente o porose, insolubili nell'acqua e capaci di trattenere le 
particelle solide in sospensione. 

Essi non dànno la garanzia di liberar l’acqua da tutti gli elementi 
nocivi, specie dai microrganismi. 

È perciò che le botti o itini contenenti al fondo, fra diaframmi, 
degli strati di carbone, di ghiaia o di sabbia, possono esser ritenuti 
mediocri chiarificatori, ma non dei veri purificatori in senso chimico 
e tanto meno batteriologico. Troppo azzardata mi pare quindi l’as- 
serzione contenuta in qualche nostro regolamento che essi valgono « a 
migliorare le acque dei pozzi o rendere potabili le acque stagnanti 
non eccessivamente fetide o molto putride » e nemmeno, come è sug- 
gerito altrove, « per ottenere acqua abbastanza pura da stagni o corsi 
di acqua, che si ritiene abbiano acqua non potabile ». 

La stessa aggiunta di allume in polvere nella proporzione di 
1 chilogrammo per 3 0 4 metri cubi d’acqua consigliata è bene ri- 
cordare che ha solo effetto chiarificatore. 
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Ben intesero ciò i giapponesi, che nel loro filtro da campagna 
Ishitzi, che tanti servizi igienici rese in Manciuria, associ»no ai mezzi 
meccanici di depurazione rapida (spugne e carbone compresso) quelli 
chimici dotati di marcato potere battericida (silicato di alluminio ed 
acido cloridrico; permanganato di potassio, acido tannico ed allume). 

In Francia sono attualmente adottati apparecchi di filtrazione e 
depurazione di un nuovo modello, semplice e robusto, trainati da vet- 
ture reggimentali, néi quali l’acqua impura o sospetta viene prima 
chiarificata passando per un filtro di spugne, e quindi sottoposta al. 
l’azione di una opportuna soluzione di ipoclorito. 

L'apparecchio ha la potenzialità di potabilizzare 3000 litri d’acqua 
ogni ora. 

Un'altra vettura-filtro, sistema Desruman», ha ancora funzioni più 
complesse in relazione alla natura dell’acqua da trattare. Le acque 
torbide, ma prive di germi patogeni, sono semplicemente filtrate; 
quelle argillose sono chiarificate e decolorate con la filtrazione asso- 
ciata ad una preventiva coagulazione; le acque dure sono addolcite; 
quelle ferruginose, deferrizzate; quelle inquinate o sospette, steriliz- 
zate con ipoclorito 0 permanganato. 

Dell’apparecchio esiste un modello piccolo ed nn modello grande. 

Nell’esercito tedesco, almeno fino alla presente guerra, i mezzi di 
depurazione chimica, ritenuti di dubbia efficacia, non erano ammessi. 
Abbondavano invece gli apparecchi di depurazione fisica e meccanica, 
di modelli svariati e di diversa capacità, fissi e sopratutto locomobili, 
per modo che anche i piccoli reparti hanno con sè dei potabilizzatori 
leggeri, di facile trasporto e funzionamento e di sicura azione. 

Gli igienisti non sono teoricamente troppo favorevoli all'uso dei 
mezzi “chimici, ed in realtà essi sono meno consigliabili degli altri. 
Ma sotto l’imperio della necessità bisogna ricorrere ad essi, avendo 
cura di prescegliere quelle sostanze che soddisfino alle principali esi- 
genze di un buon potabilizzante. 

I processi di depurazione chimica, come già sostenni e dimostrai 
altrove (1), debbono rispondere ai seguenti desiderati: 

esser sufficientemente energici per ossidare rapidamente le ma- 
terie organiche dell’acqua e distruggere i batteri patogeni, almeno le 
forme vegetative; 

esser costituiti da sostanze facili a conservare e dosare, ed in- 
nocui a manipolare ; 


(1) GrixoxI. — Note ed appunti d'igiene militare. Firenze 1915, Fratelli Di Fiorino, 
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esser dì composizione tale da evitare di lasciar nell'acqua pro- 
dotti primari o secondari, che, anche dopo un uso molto prolungato, 
possano riuscir dannosi all'organismo umano ; 

non modificare in modo notevole gli originari caratteri organo- 
lettici dell’acqua stessa. 

Le sostanze che si sono addimostrate più adatte a potabilizzare 
le acque sono il bromo, il cloro, l’iodio, il permanganato potassico. 

Queste sono appunto quelle attualmente in uso nel nostro esercito. 

Resta però ancora da provvedere le truppe di adatti e capaci re- 
cipienti, nei quali preparare e conservare l’acqua depurata. L'esigenza 
della comune vita al campo, sapratutto di quella in esplorazione, in 
vedetta, in trincea, rendevano di norma, più che difficile, impossibile 
valersi abitualmente di utensili ingombranti, quali botti e mastelli. 
I recipienti di cucina, oltre che essere i meno propri, perchè metal- 
lici, erano anche quelli che meno sì adattavano al bisogno. L'acqua 
raccolta in essi assume quasi con certezza e sempre un sapore sgra- 
dito che ricorda quello dei cibi preparati in antecedenza, e, per di 
più, non può esservi lasciata se non per un tempo troppo limitato, 
a cagione delle esigenze ordinarie alle quali questi recipienti debbono 
rispondere. . 

Pensai perciò di utilizzare, non solo per il trasporto e la conser- 
vazione, ciò che già è stato fatto, ma per la sterilizzazione dell’acqua 
da distribuirsi alle truppe per uso alimentare, gli speciali sacchi di 
tela, detti gRirbe, concessi in dotazione alle compagnie. 

Le ghirbe hanno la capacità di 50 e di 25 litri, sono di tela im- 
permeabile, cilindriche, provviste di una larga apertura superiormente 
e di una spina di legno con chiavetta in basso per il prelevamento 
dell’acqua. Apposite cordicelle assicurano la chiusura della ghirba, 
mentre speciali sostegni di refe permettono il trasporto, sia assicu- 
randole ad un bastone, sia caricandole su quadrupedì. Per evitare che 
in quest’ultima eventualità una parte della ghirba venga a contatto 
immediato col corpo del cavallo, la ghirba è fornita in questo lato 
di uno strato di tela isolante. 

Il tessuto, costituente la ghirba, allorchè è stato sufficientemente 
bagnato, è quasi impermeabile. Si può ritenere quindi che il reci- 
piente sia a tenuta perfetta, non verificandosi se non una tenue tra- 
sudazione, che favorisce la conservazione di un conveniente grado dì 
freschezza al liquido. 

Per accertare il valore pratico di questi recipienti per potabiliz- 
zare l’acqua con le diverse sostanze concesse allo scopo, istituî delle 
ricerche batteriologiche e chimiche. 
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Naturalmente, poichè il grado di inquinamento delle acque è molto» 


variabile, mi preoccupai delle quantità di sostanze antisettiche da. 


adoperare, seguendo la norma di fare uso di quantità di sostanze 
depuranti alquanto superiori a quelle giudicate strettamente neces- 
sarie, curando poi, allorchè l’azione risanatrice si ritiene ultimata, 
di neutralizzare con scrupolo l'eccesso di reattivo. 

Mi fu guida nei tentativi di determinazione della dose sufficiente 
per la potabilizzazione l’osservare le modificazioni fisiche ed organo- 
lettiche che l’acqua subiva. 


JT, 


Potabilizzazione col bromo. 


La farmacia centrale militare prepara delle fiale, chiuse alla lam- 
pada, contenenti: 
Bromo, a a è i 6 
Bromuro di potassio. . » 5,5 
Acqua distillata . . . » 27 
e dei tubetti chiusi con tappi di sughero contenenti una mescolanza di: 
Iposolfito sodico . . . gr. 9,5 
Carbonato di sodio . . >» 4. 

Data la difficoltà di maneggio e di trasporto del bromo, esso viene 
distribuito sciolto in acqua contenente del bromuro di. potassio. 

Le due serie di tubi vengono distribuite in cassette di legno, ove 
ne sono conservati 100. 

Una coppia di tubetti, secondo le norme consigliate, sarebbe suf- 
tlciente per il trattamento di un ettolitro di acqua. 

Schumburg e Testi infatti trovarono che 6 centigrammi di bromo 
uccidono in 5 minuti tutti i germi non sporigeni contenuti in un 
litro d'acqua. 

Dà indagini compiute nel Gabinetto d’igiene della Scuola d’appli- 
cazione di Sanità militare mi risulta che, se le acque da trattare non 
sono molto limpide o contengono sostanze organiche o prodotti di 
ossidazione: di esse, dopo 5 minuti di contatto con la soluzione bromo- 
bromurata restano in vita ancora molti germi asporigeni. Bisogna 
perciò aumentare la concentrazione del liquido potabilizzante, por- 
tando da 100 a 75 litri il volume d’acqua da trattare. 

Ritengo sia misura di prudanza iu campagna, dove, come si è 
detto, le acque scorrenti all’aperto, o quelle provenienti da falde idriche 
superficiali, o raccolte in serbatoi mal protetti, devono considerarsi 
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come sospette di essere inquinate, far agire il contenuto di una fiala 
solo su 75 litri d'acqua. 

A parte questa modificazione, non priva, a parer mio, di valore, 
la tecnica di depurazione è quella dettata dai due ricordati speri- 
mentatori. Se l’acqua è sensibilmente torbida, si sottopone ad una 
filtrazione rapida in apparecchi improvvisati. Quindi in un mastello, 
in una botte od in un recipiente di terra si versano 75 litri d’acqua, 
sui quali si fa agire il contenuto di un tubetto di bromo. Trascorsi 
10 minuti, durante i quali l’acqua è stata di di continuo rimescolata, 
si aggiungono alla massa i sali del secondo tubetto previamente di- 
sciolti in un poco di acqua, e si continua a rimescolare il liquido. 

Il bromo rimasto libero viene in tal modo neutralizzato e l’acqua 
dopo qualche minuto può esser distribuita per bevanda. 

Il sapore delle sostanze potabilizzatrici viene appena avvertito, 
ed è tollerato non solo dagli uomini, ma anche da animali che, come 
il cavallo, sono sensibilissimi a queste alterazioni di sapore. 

I 15 centigrammi di bromuro alcalino per litro, residuali al trat- 
tamento col bromo e con l'iposolfito e carbonato sodico, non sono 
nocivi alla salute e non modificano sensibilmente gli originari carat- 
teri organolettici dell’acqua. 

Le fiale contenenti la soluzione bromo-bromurata, per quanto fab- 
bricate di vetro giallo, è bene tenerle riparate dalla luce. 

Nella pratica di campagna può far comodo aver la possibilità di 
depurare, senza sciupare dei reattivi, delle piccole quantità d’acqua, 
perciò sarà bene tenere a disposizione, in bottiglia colorata, una so- 
luzione madre, versando il contenuto dei due tubi in 750 grammi 
di acqua: 10 centimetri cubi di questa valgono a depurare un litro 
d’acqua. 

Questo processo di depurazione è regolamentare da lunghi anni 
nell'esercito tedesco. Fu usato largamente e con buoni risultati anche 
nel nostro, sia durante la spedizione internazionale in Cina, sia du- 
rante la guerra italo-turca in Libia. 


LI 
Potabilizzazione col cloro. 


È fondata sul ben noto potere ossidante e battericida che ha questo 
alogeno, l'alta azione tossica del quale viene neutralizzata, prima di 
usar l’acqua per bevanda, col tiosolfato sodico, che trasforma la de- 
bole quantità di cloro libero rimasto in un composto indifferente: 
il cloruro sodico. 
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Il cloro, da qualche hanno in qua, è la sostanza più comunemente 
e largamente adoperata per potabilizzare le acque, non solo quando 
servono ad alimentare piccoli agglomeramenti di persone, ma ancora 
grandi città. 

Gli esperimenti numerosissimi fatti, mentre hanno messo in evi- 
denza la superiorità del cloro sulle altre sostanze impiegate per depu- 
rare le acque, hanno adcertato che non tutti i preparati di cloro hanno 
una uguale azione potabilizzatrice. Questa è basata non solo sul titolo 
elorometrico del composto, cioè sulla quantità di cloro attivo in esso 
contenuto, ma ancora sulla facilità da parte del preparato di con- 
servarsi indecomposto nella maggiore quantità possibile fino a quando 
non si deve usare; di cedere all'acqua da risanare celermente ed inte- 
ramente il principio attivo; di essere facilmente adoperabile e tra- 
sportabile. 

È perciò che nella pratica si fa uso, a secondo delle circostanze, 
del cloro allo stato gassoso, degli ipocloriti alcalini, dell’acqua di 
cloro, del cloruro di calce. 

In Francia, durante la presente guerra, è diventato d'uso regola- 
mentare il liquido di Javel, per la potabilizzazione dell'acqua che 
deve servire per l'alimentazione delle truppe stabilmente accantonate 
ed accampate. 

La dose da impiegarsi si calcola in ragione di 8 milligrammi di 
cloro attivo per litro di acqua da sterilizzare, per cui un litro di 
acqua di Javel concentrata, di recente preparazione e secondo la for- 
mula della Farmacopea francese, è capace di sterilizzare 30 metri cubi 
d’acqua. 

I risultati ottenuti pare siano favorevoli: il procedimento è sem- 
plice e sicuro; i caratteri organolettici dell’acqua restano quasi immu- 
tati. Poichè però il cloro attivo dell’acqua di Javel o del suo estratto, 
come quello di Labarraque, può subire oscillazioni notevoli, ed inoltre 
sì trasforma spontaneamente e gradualmente in cloruro alcalino inat- 
tivo, è necessario procedere volta a volta alla titolazione clorometrica, 
se si vogliono utilizzare ad intervalli diversi questi liquidi potabiliz- 
zatori nella quantità necessaria, in modo da evitare il dubbio di una 
insufficiente depurazione. 

Il cloruro di calce od ipoclorito di calcio è quello che presenta 
i maggiori vantaggi, sia esso adoperato allo stato naturale, nel quale 
caso è di facile maneggio e di poco prezzo, ed ha, se conservato con- 
venientemente in luogo fresco, ma asciutto ed all'oscuro, un titolo 
quasi costante in cloro attivo, cioè circa il terzo in peso della sostanza ; 
sia usato sotto forma di compresse. 
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Per la migliore utilizzazione del suo potere antisettico occorre però 
che l’acqua da trattare sia, per quanto si può, limpida, ciò che in ge- 
nere si ottiene con una semplice filtrazione preventiva traverso cotone 
o tela. Che se le materie contenute in sospensione non possono essere 
allontanate con tal mezzo, è utile, seguendo il consiglio dell'Otto- 
lenghi, aggiungere ad ogni ettolitro d’acqua 1,5-2 gr. di solfato allu- 
mirfico del commercio, e quindi dopo 10-15 minuti di attesa, durante 
i quali il liquido viene di continuo agitato, procedere ad una nuova 
filtrazione con cotone idrofilo. 

L’ipoclorito è preferibile sia aggiunto all'acqua già filtrata e trat- 
tata con solfato alluminico; ma se il tempo stringe, sì possono ver- 
sare nel liquido allo stesso tempo l’una e l’altra sostanza, ed atten- 
dere quindi il tempo voluto per neutralizzare con l’iposolfito sodico 
il cloro libero residuale, 

Anche con questo processo bisogna aver gran cura di proporzionare 
la quantità di sostanza antisettica da adoperare al mezzo da depurare, 
a seconda che esso è più o meno ricco di sostanze organiche e di 
germi. Conviene perciò valersi nella pratica di un indice semplice e 
sicuro che ci permetta di valutare quando il trattamento ha raggiunto 
il suo scopo, cioè quando si ha la certezza che l’acqua non può essere 
più veicolo di malattie infettive. 

Raccomandabile è il metodo di Woodhead, che consiste nel sag- 
giare con ioduro di potassio amidato l’acqua sottoposta, da almeno 
15 minuti, all’azione del cloruro di calce. Se si ha una colorazione 
bleu-violetta persistente, significa che nel liquido v'è ancora del cloro 
attivo libero, ma non vi esistono più batterî vivi del gruppo coli o 
dissenterico ( Woodhead), del colera, del tifo, del paratifo, della dissen- 
teria, del colera (Ottolenghi). Se invece la colorazione si attenua e 
tende a scomparire, è necessaria l'aggiunta di altro ipoclorito fino ad 
ottenere una colorazione bleu-viola duratura. L’ioduro di potassio 
amidato può essere costituito da una parte in peso di ioduro di po- 
tassio e tre di amido, preparato sotto la comoda forma di compresse 
(Ottolenghi). 

La reazione di Woodhead avrebbe valore equivalente a quello di 
un'analisi batteriologica; quindi senza conoscere la composizione chi- 
mica e batteriologica di un’acqua sospetta, sarebbe sempre possibile 
eseguirne e controllare immediatamente la purificazione con ipoclo- 
rito calcico per mezzo di un saggio assai rapido e semplice. 

Per la pratica di guerra, in cui la potabilizzazione di piccoli vo- 
lumi di acqua necessari per nna persona sola o per un numero ri- 
stretto di individui è affidata al soldato stesso o a graduati di truppa, 
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è necessario concedere sostanze già dosate, eliminardo così qualunque 
azicne di controllo, di correzione da parte di personale incompetente. 


* 
* »* 


È perciò che presso di noi sono in dotazione: 

a) scatole individuali di 5 fiale di 1 ce. di ipoclorito di sodio al 
titolo 2 p. 100 e 5 tavolette di iposolfito di sodio di gr. 0.07 ciascuna; 

b) scatole per reparti di truppa di 5 fiale di 10 cc. ciascuna di 
ipoclorito di sodio al titolo 5 p. 100, e in un astuccio 5 tavolette di 
iposolfito di gr. 1.75 ciascuna (1). 

Fiale e tavolette si corrispondono numericamente, e servono: quelle 
individuali a rendere potabili 1-2 litri d’acqua; quelle collettive, 
50 litri. 

Nelle istruzioni per l’uso è consigliato di servirsi per potabiliz- 
zare l'acqua di recipienti di terra cotta o di legno. Ciò però complica 
in campagna, come è facile intendere, fino a renderlo inattuabile, il 
voluto procedimento. 

Per questo motivo pensai che ci si potesse valere di un materiale 
che è in dotazione ai corpi e che lo si trasporta con somma facilità, 
cioè delle ghirbe di tela. 

Istituii quindi delle ricerche, cercando di riprodurre le condizioni 
reali in cui queste possono adoperarsi. è 

È da rilevare anzitutto che l’acqua può essere raccolta con facilità 
anche quando scarsa sgorga da piccole pozze o sgocciola da pendii 
sovrastanti ai trinceramenti. Sull’apertura superiore delle ghirbe 
è facile applicare e fissare uno degli usuali triangoli di tela, in do- 
tazione a tutte le unità sanitarie e riposti anche negli zaini di sanità 
e nelle tasche di sanità. Si ha così un grossolano filtro, che può essere 
rinforzato nella sua azione da falde di cotone idrofilo, conveniente» 
mente distribuite su di esso. L'acqua in tal modo cola dentro la ghirba, 
in generale, limpida. 

Le ghirbe da preferirsi sono quelle della capacità di litri cinquanta, 
avendo, quando sono ripiene, la precisa quantità di acqua che può 
essere potabilizzata con una delle fiale da 10 cc. Le altre ghirbe da 
25 litri, per risparmiar nuovi dosaggi non sempre facili in campagna, 
essendo le fiale e le tavolette preparate per potabilizzare un volume 
doppio di acqua, è bene usarle solo per conservare l’acqua risanata. 


(1) Hunermann fa uso di soluzioni di ipoclorito di sodio al 10 p. 100. 
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Nel liquido filtrato si versa il contenuto di una fiala e quindi si 
agita il liquido per 10 minuti almeno, affinchè l’ipoclorito si diffonda 
per tutta la massa. Nei casi, come avviene di norma, nei quali la sor- 
gente dista dal punto dove l’acqua deve essere consumata, i movi- 
menti ai quali per necessità la ghirba deve essere sottoposta col tra- 
sporto a dorso di uomo o di quadrupede, son più che sufficienti per 
rimescolare il liquido e depurarlo. Arrivati sul campo o poco prima, 
si fa l’aggiunta dell’iposolfito nella quantità indicata, si agita ancora 
per qualche minuto e poscia si somministra alla truppa. L'odore ed 
il sapore del cloro è allora completamente dileguato e l’acqua viene 
bevuta senza prevenzione alcuna. 

L'esperienza ha dimostrato che il soldato beve malvolentieri 
un’acqua medicata: conviene perciò che le pratiche di potabilizzazione 
vengano fatte per quanto è possibile lontano dai suoi occhi. La pre- 
cauzione consigliata, oltre che risparmiar del tempo, soddisfa anche 
questa esigenza. i 

Come si vede, il trattamento dell’acqua nelle ghirbe con l’ipoclo- 
rito può essere aftidato, con tranquillità d’animo, al graduato di truppa 
che comanda Ja corvee destinata al rifornimento acqua. 

El essa dà garanzia di buon risultato. 

Le ricerche da me eseguite in proposito sono molto probative. 

L'acqua condottata di ottima qualità che alimenta la città, in- 
quinata artificialmente con ricche colture in brodo di dacterium coli, 
immessa in una ghirba di 50 litri e trattata con una fiala di 10 ce. 
di ipoclorito di sodio, presentavasi dopo un contatto di 10 minuti 
priva di germi. Le colture infatti, sia in mezzi liquidi che solidi, 
comuni od elettivi, furono sempre negative per i germi banali delle 
acque, mentre ancora si ebbe la sopravvivenza di qualche bacillo 
del colon, che, come si sa, ha una resistenza agli agenti fisici e chi- 
mici dannosi più grande di quello del colera, della dissenteria e del 
tifo. Dopo un contatto di 15 minuti anche i bacilli del colon erano 
completamente distrutti. 

Le controprove fatte con acqua di una roggia scorrente in pros- 
simità del laboratorio, in giornate piovose, nelle quali, quindi, alle 
enormi cause ordinarie di inquinamento che rendono, per consenso 
unanime, già per se stesse l’acqua non potabile, si aggiungevano quelle 
speciali date dal fluire nel canale di liquidi di lavaggio di campi e 
strade carichi di sostanze organiche e di germi, diedero esito conforme. 
Colture fatte con 10-15 cc. di tali acque diedero sviluppo a qualche 
rara colonia dopo un’azione prolungata dell’ipoclorito per 15 minuti; 
dopo 20 minuti i terreni di coltura rimasero sterili. Notisi che ori- 
ginalmente l’acqua adoperata presentavasi ricca di colibacilli. 
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La reazione di Woodhead ha svelato nell'acqua limpida e pura 
condottata la presenza di cloro libero dopo parecchie ore dall’iniziato 
trattamento con l’ipoclorito. Nell’acqua impura della roggia il cloro 
attivo si rinvenne dopo 50 minuti nella proporzione di quasi 3 mil- 
ligrammi per litro, 

Alle obbiezioni che potrebbero farsi all'uso sistematico delle ghirbe 
per la potabilizzazione dell’acqua, è facile rispondere vittoriosamente 
col corredo delle indagini fatte e, quel che più conta, coi dati della 
lunga esperienza. i 

In base agli studi di laboratorio, che qui riferisco, venne nella 
2° armata raccomandato dalla Direzione di sanità, nelle norme per la 
potabilizzazione delle acque in campagna, l’uso delle ghirbe per trat- 
tarvi chimicamente le acque impure od anche solo sospette. 

L'esperienza ormai più che quadrimestrale fatta presso i corpi di 
truppa nelle condizioni più difficili, ha dato risultati ottimi. La pra- 
tica di così fatta potabilizzazione si è generalizzata ovunque, tanto 
fu trovata soddisfacente e semplice. Malattie di origine idrica furono 
così potute impedire, arrestare e spegnere. 

Le ricerche comparative hanno dimostrato che l’acqua subisce 
nelle ghirbe l’azione antisettica dell’ipoclorito in un tempo quasi 
uguale che quando è contenuta in recipienti di vetro, coccio, legno, ecc, 

Traverso le pareti della ghirba non penetrano dall’esterno germi, 
e perchè la pressione del liquido contenutovi ne impedisce l’ascesa, 
e perchè la sostanza infertilizzante che trasuda per le pareti nccide 
quelli che all’inizio dell'operazione vi fossero aderenti. 

Per queste ragioni ritengo superflua la misura consigliata da qual- 
cuno di impermeabilizzare il tessuto costituente la metà inferiore 
della ghirba. Senza ricordare che questo procedimento, impedendo la 
evaporazione lenta ma costante del liquido, contribuirebbe ad alte- 
rarne le qualità organolettiche, sopratutto la freschezza. 

La ghirba, per conservare l’acqua in buon stato, non deve essere 
mai poggiata sul terreno, ma esser tenuta sospesa ad un albero o ad 
un altro qualunque sostegno; deve essere tenuta accuratamente chiusa, 
rafforzando, se è il caso, i sistemi di chiusura ora esistenti; deve essere 
frequentemente lavata. L'acqua deve essere ricavata da essa solo tra- 
verso la spina che è applicata nella parte più bassa. 

Le fiale individuali possono, a parer mio, rendere utili servizi agli 
ufficiali ed ai sottufficiali. Per le truppe esse non sono adottabili; an- 
zitutto perchè l’acqua che può essere contenuta nelle comuni borracce 
è di quantità molto inferiore a quella per la quale è preparata la 
soluzione di ipoclorito, e quindi deve subire facili e non gradevoli 
modificazioni organolettiche, e poi perchè, data la mentalità del nostro 
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soldato, è da ritenere che ben di rado egli spontaneamente sì adate 
terebbe a seguire le norme dovute di depurazione, o sotto l'i + rioso 
stimolo della sete ad attendere che l’azione dell'ipo loi! + ndi 
dell’iposolfito siarsi esplicate. 

Non pare siansi dimostrate praticamente comude le 6 resse 
proposte in Francia da Bruére, perchè il sollato potesse ve 1 /zarsi 
volta a volta l'acqua che doveva bere. Esse erano «ostiruit leune 
di permanganato di potassio e glicerofosfato di slo, av Ipo» 
soltito e glicerofosfato di sodio, ed infine altre di aid tarta ice, 

Per essere certi che l’acqua che sì beve dalla tru a sia riva di 
germi è perciò necessario che sia già distribuita im staro di ie rezza, 
non facendo assegnamento sull'iniziativa individu»t. le. sualora 
venisse a mancare, sarebbe sorgente certa di gravi ino no ri nri 


Ad ogni modo, si può, a scopo di propaganda, «ur nche 
fiale individuali ai soldati più intelligenti, sorve \. erò tten- 


tamente, perchè vengano di continuo adoperate + ob. 1 indica 
zioni d' uso. 

Fra le sostanze potabilizzatrici în distribuzione me‘ ercir, le fiale 
di ipoclorito di sodio sono quelle maggiormente rich es: 

In altri eserciti, ad es. in quello austro-ungarico. > prefemsce Di 
poclorito di calcio. Con questo.l’acqua si intorbria diventenio lat- 
tiginosa, per cui talora ha bisogno di esser filtrata o lascista . ecan- 
tare, prima dell’uso. 

(Siccome l’acqua trattata conl'ipoclorito, anche dopo l agsgnn'a del- 
l’iposolfito, sa, in grado più o meno apprezzabile, di cloro, sarelbe utile, 
seguendo il consiglio di Nestfield, mescolare all’iposolfito qu ntità de- 
bolissime di ioduro di potassio, che varrebbero a tar perder. 11 gusto 
sgradevole all'acqua). : 

In compenso agli accennati inconvenienti l’ipoclorito di calcio 
sarebbe più attivo di quello di sodio 

È noto come l'acido ipocloroso, che è un acido debolissimo, viene 
scacciato dei suoi sali anche dall’acido carbonico che trovasi sempre 
nell'acqua o allo stato libero o in combinazione labile (bicarbonati 
alcalino-terrosi). 

Con l’ipoclorito di sodio la reazione è la seguente: 

2 Na 0 CI+H, CO,  NaC0,+2HOCI 

Si ha cioè una reazione reversibile e quindi un equilibrio che si 
sposta secondo la massa dei reattivi presenti. 

Con l’ipoclorito di calcio invece si ha: 


Ca<00 + 12 CO, > Ca CO, +2H 0 CI 
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L'equilibrio in questo «as» 161 può formarsi, perchè il Ca CO, a 
mano a mano che si ferma airipita e si elimina quindi dalla so- 
luzione. 


Se perciò la quantità ‘ , presente è sufficiente, ciò che in 
pratica sì verifica semi: », + a, one procederà fino a completa de- 
composizione dell'ipo |. riti un e lcio aggiunto all'acqua. 


A. parità d: condizion + «io | aerdo ipocloroso si libererà in mag- 
gior quantità e pin rep anenti dell’ipoclorito di calcio che da 
quello di sodio, e quimili 1 ue emporrà in acqua, ossigeno e cloro: 


2HOCI=H0+ 04 CI, 


Da ciò la seduzione, iena «li valore pratico, che, a parità di ti- 
tolo clorometric., {er petali iz e un egual volume di acqua occorre 
una maggior yWantita «41 10 «vito di sodio che non di calcio. 

E porchè, sevonto e rercli lell’Ottolenghi, quando la purifica- 
zione dell’acqua nun , i «sere eseguita da persona capace di com- 
piere le necessarie  manipela i ni, è opportuno ricorrere all’ uso di 
dosì fisse ‘gr. 0045 0050 i eioruro di calce per litro, pari a circa 
gr.0.015 di cloruro attivi), le dosi di ipuclorito di sodio potrebbero 
essere, per un eccesso di precauzione, anche esse aumentate, ciò che 
nel caso nostro s! potrebbe o:t«nere riducendo a litri 40. l’acqua 
da depurare volta a volta in vgri ghirba con una delle fiale già pre- 
parata per 50 litm. 

Le 

L'ipoclorito di calo è usato nuche presso alcuni reparti mobili- 
tati che hanuo acquistato le rasche Ravizza: recipienti di forma qua- 
drangolare di tela impermeabile, «ella capacità di 200 litri. 

Secondo le istruzioni annesse all'apparecchio, l’acqua verrebbe de- 
purata nello spazio di 10 minuti. Ma, alla prova, si vide che le ma- 
nualità indispensabili consigliare importano una durata di circa 30 
minuti. In capo a tal tempo l’acqua, all'esame batteriologico, apparve 
sempre priva di germi, fussero questi appartenenti alla flora nor- 
male delle acque, o batterìî patogeni non sporigeni aggiunti artifi- 
cialmente in grande quantità. 

Durante la depurazione, l’acqua che si è alquanto intorbidita, 
emette un forte odore di cloro, che si dilegua dopo l'aggiunta dell’ipo- 
solfito. 

Le quantità dei reagenti usate, come risulta dalle analisi fatte, 
sono notevolmente superiori, tanto in modo assoluto che relativo, a 
quelle indispensabili per ottenere l’effetto, e ciò forse per impedire 
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che l'apparecchio non rispondesse in tutti i casi allo scopo, e quindi 
venisse ad essere menomato il valore pratico. 

Il concetto inspiratore è desunto da uno degli indirizzi che si 
seguono nel potabilizzare le acque, cioè quello di valersi di un eccesso 
di ipoclorito, per garantirsi della morte di tutte le forme vegetative 
batteriche esistenti in un’acqua. A dir vero, con questo metodo le 
qualità organolettiche vengono modificate in maniera talvolta evi- 
dente, ed anche la composizione chimica ne risulta alterata. Esso 
perciò è meno raccomandabile di quell’altro che si basa su un'esatta 
determinazione dell’ipoclorito necessario caso per caso. Con questo 
secondo procedimento infatti si evita l'accumulo dei prodotti resi- 
duali della combinazione chimica dei reattivi, i quali non possono 
riuscire indifferenti, sopratutto quando l’uso dell’acqua così trattata 
deve prolungarsi per molto tempo. 

A dimostrazione di quanto ho detto, riassumo nella seguente ta- 
bella i risultati delle analisi sull’ipoclorito ed iposolfito di sodio co- 
stituenti le materie potabilizzanti in dotazione all’ esercito, e che 
sperimentai nelle ghirbe, e sull'ipoclorito di calcio ed iposolfito di 
sodio adeperati con la vasca è Ravizza: 


IPOCLORITO | IPOSOLFITO CLORO IPOSO LFITO 
| calcolato 
| 

° Ss | © % È è uri e de Ta 

1. Y7F|3 |&.E|&lé 

Se ss < x < 3. ® 2 

o =” Na 5 = E s 

i Hi PC | Le 

a i 
| | 
| | 
| | | | 
Ghirbo . . . 10:42 | 20.84 n | ‘S4 0,22 | 044 1.56 312 
| 
id 4 
(da 
Vasche { 
Ravizza. . .| 30 15 312 | 15.6 | 2.79 | 1,39 | 19.47 9.73 
il 
| | 


I | | | 

Molto pratiche sembrano le compresse d'ipoclorito di sodio prepa- 
rate e studiate da Vincent e Gaillard, contenenti, al momento della 
preparazione, 3 milligr. e 5 circa di cloro attivo, e che col tempo sì 
abbassa fino a 3 milligrammi; dose sufficiente per depurare un litro 
di acqua. 
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Queste compresse comprendono una mescolanza di 15 milligrammi 
di ipoclorito di calcio, e 8 centigr. di cloruro di sodio puro. Dopo 
due mesi hanno perduto solo 0 gr. 0003-0.0004 del loro titolo in cloro. 

L'aggiunta del cloruro di sodio favorisce, secondo gli autori, la 
rapida diffusione e dissoluzione del cloro attivo nell'acqua in 10 mi- 
nuti, e quando la compressa non appare ancora modificata, i 3 quarti 
del cloro attivo sono già passati nell’acqua. Nei 10 minuti successivi 
la quasi totalità del cloro attivo che restava è stata messa in libertà. 
Senza l'aggiunta del cloruro di sodio le compresse non cedono il loro 
cloro se non dopo più ore. 

Dopo l’azione dell'ipoclorito di calcio la composizione dell'acqua è 
appena modificata per la presenza di qualche centigrammo di cloruro di 
sodio e di 1 centigr. di carbonato di calcio. Il grado alcalimetrico e 
quello idrotimetrico non sono sensibilmente cangiati. 

L’azione chimica ossidante dell’ipoclorito, già manifesta dopo 10 
minuti, si continua per più ore, e si arresta dopo 24; può spingersi 
fino alla trasformazione dell'azoto organico, in azoto nitrico. 

L’epurazione batterica procede parallelamente alla dissoluzione del 
cloro attivo: i germi patogeni sono uccisi dopo 10-12 minuti, talora 
dopo 5. Se nell'acqua si trova azoto organico, i bacilli del tifo e del 
colera muoiono in 10-15 minuti. 

L’acqua così trattata può quindi essere consumata tranquillamente 
dopo 15-20 minuti. 

In Italia queste compresse sono preparate dalla ditta Carlo Erba 
per uso individuale e per uso collettivo (1). 

Vincente Gaillard non adoperano il neutralizzante, non rimanendo, 
con le dosi di ipoclorito da loro usate, dopo trascorsi 15 minuti, del 
cloro nel liquido puriticato. 


LV 


Potabilizzazione con l’iodio. 


L'azione potabilizzatrice dell’ iodio fu riconoscinta da lungo tempo, 
donde le numerose applicazioni pratiche fattene. Secondo alcuni 
anzi sarebbe più efficace di quella fatta col cloro. 


(1) Da ricerche recenti fatto dall'Ottolenghi (Zyicue modern, n. 1. 1916) sulle com- 
presse della ditta C. Erba risulterebbe che il cloro vien messo in libertà più lenta. 
mente di quanto videro Vincent e Gaillard. L'Ottlenghi perciò raccomanda, qualora 
non si ricsca & prepararo compress? facilmente solubili, di conf.rionarle più ricche di 
ipoclorito. 
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È perciò che con giusto criterio eclettico l’Ispettorato di sanità 
militare l’ha adottato anche per le nostre truppe, lasciando ai me» 
dici piena libertà di scelta fra questo e gli altri materiali depu- 
ranti. 

Il preparato messo a disposizione dell’esercito è costituito da una 
soluzione concentrata di tricloruro di iodio in acqua satura di cloro. 

Ogni scatola contiene : 

a) 10 fiale di tricloruro di iodio di centimetri cubi ciascuna. 
b) 20 compresse neutralizzanti. 

Una fiala e due compresse disinfettano 100 litri d’acqua. 

Altre scatole contengono un egual numero di fiale, ma di capa- 
cità doppia, per modo che i 10 centimetri cubi di soluzione racchiusi 
in ogni fiala valgono a potabilizzare 200 litri d'acqua. 

Per sterilizzare l’acqua (che se torbida dovrà essere preventiva- 
mente filtrata) bisogna versarvi il tricloruro e quindi agitare la massa 
liquida per dieci minuti circa, dopo di che si aggiunge il neutraliz- 
zante e si rimescola sino a completa dissoluzione di esso, Operando 
con recipienti chiusi, sarà bene sciogliere separatamente il neutraliz- 
zante e poi aggiungerlo. L'acqua sarà pronta per l’uso quando avrà 
ripreso il suo colore naturale. 

Conviene ricordare che la soluzione concentrata di tricloruro di 
iodio è molto caustica, e perciò bisogna adoperarla con molta cautela, 
proteggendosi le dita con ovatta, allorchè colla lima si rompe il collo 
della fiala. 

È superfluo ricordare che il tricloruro, per quanto racchiuso in 
fiale di color arancione, deve essere preservato dall'azione della luce. 

Poichè nessuna controindicazione esiste sull'impiego dei recipienti 
nei quali devesi depurar l’acqua, ho fatto anche le mie ricerche col 
tricloruro valendomi delle ghirbe da 50 litri. Noto subito che il tes- 
suto delle ghirbe, anche dopo ripetuti e prolungati contatti con 
l’acqua iodata, non ha mai conservato traccie rilevabili al gusto o 
all'olfatto del metalloide. 

L'acqua trattata fu quella potabile della città, inquinata con col. 
ture in brodo di bacterium rolîi e quella impura e sovracarica di so- 
stanze organiche e di germi scorrente nel'a roggia. Dopo un contatto 
di 15 minuti si riscontrò la presenza di microrganismi banali delle 
acque fluidificanti o meno, e di dacterium coli. Il tricloruro di iodio 
aveva esplicato un'azione microbicida abbastanza sensibile, ma non 
ralicale. Da notare che la quantità di acqua adoperata per l’insemen- 
zamento fa limitata a 0,25-0,50-1 centimetro cubo per capsula di 
Pe'ri, ciò che dimostra che il numero di germi rimasti in vita era 
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notevole. Anche prolungando l’esperimento per 25 minuti, non si riuscì 
ad otteners la morte di tutti i germi preesistenti nell'acqua. 

Dato il risultato non completamente soddisfacente dei saggi fatti, 
non cercai neppure di vedere, se prima di aggiungere il neutraliz- 
zante persistesse ancora iodio libero. La persistenza dal bacterium coli 
in quantità tale da rendersi manifesto con colture fatte con molto 
meno di un centimetro cubo d’acqua toglieva ogni valore pratico al- 
l'indagine. Nè d’altra parte credetti opportuno prolungare eccessiva» 
mente la durata di azione dello antisettico; poichè fra i requisiti 
più importanti di un potabilizzatore da adoperarsi in campagna stanno 
la celerità, intensità e sicurezza di azione. 

Non ho potuto occuparmi a ricercare se non fosse il caso di mo- 
dificare la concentrazione del liquido, perchè ciò esorbitava dal còm- 
pito che mi era proposto, quello cioè di accertare il valore depurante 
reale della soluzione antisettica, quale trovasi nelle nostre dotazioni 
di guerra, Inoltre, considerando che il liquido potabilizzatore nella 
concentrazione attuale è poco maneggevole, perchè fortemente cau- 
stico, non ritenni conveniente accrescere indirettamente tale inco- 
moda qualità, che potrebbe per sè stessa costituire una controindica- 
zione all'uso da parte di persone, come i soldati ed i sotto ufliciali, 
non esperte nel maneggio di liquidi pericolosi. _ 

Da tutto ciò mi distolsero anche le ricerche collaterali che, per 
mio incarico, eseguì nel nostro laboratorio il valente chimico dottor 
Germain e le considerazioni che da esse scaturiscono, e per le quali 
sì può ritenere che il metodo di potabilizzazione dell’acqua con il 
triecloruro di iodio manca, dal punto di vista chimico, dei requisiff 
necessari per una rapida e completa sterilizzazione dell’acqua. 

Nel nostro potabilizzatore l’agente microbicida è costituito da una 
soluzione concentrata di CL,I in acqua satura di cloro, contenuta in 
fialette chiuse alla lampada. Ogni fialetta contiene 5 centimetri cubi 
di soluzione, pari a grammi 6,98. Il liquido si scioglie nell'acqua 
dando una soluzione limpida, gialla, con leggero odore di cloro. Essa 
però non contiene più il tricloruro di iodio, ma i prodotti della sua 
scissione idrolitica. 

Probabilmente l'andamento della reazione è funzione della dilui- 
zione e della temperatura, ma può rappresentarsi in linea generale 
con questa equazione: 


2C1,I + 3HOH — HIO, +5HC1+- CII. 


Non si ha cioè formazione nè di cloro libero, nè di composti atti 
a cederne, nè di sostanze ad alto potere antisettico. Trattando la so- 
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luzione acquosa con ioduro di potassio, si ha nn abbondante sviluppo 
di iodio derivante dall'azione ossidante del HIO, in ambiente acido. 

Il neutralizzante (del quale non è indicata la costituzione) è com- 
posto da una miscela di iposolfito di sodio s di carbonato di sodio 
compressi in pastiglie di grammi 3,15 ciascuna. Mentre il carbonato 
ha un’azione neutralizzante di fronte all’acido cloridrico sviluppatosi 
durante la reazione, l’iposolfito non fa altro che ridurre l'acido iodico 
con sviluppo di iodio che viene subito ionizzato dall’eccesso di 


reattivo. 


Recentemente "l'arugi e Bracci in una nota preventiva (Igiene mo- 
derna, n. 5, 1915), proposero per la sterilizzazione delle acque, le so- 
luzioni al 47 p. 100 in volume di tricloruro di iodio purissimo. A 
tale concentrazione il tricloruro di iodio sì mantiene, dicono gli au- 
tori, in vasi colorati, per lunghissimo tempo, inalterato. 

Sarebbe sufficiente l’aggiunta di una sola goccia di tale soluzione 
ad un litro di acqua per raggiungere dopo 10 minuti la completa ste- 
rilizzazione. Non solo l’acqua di sorgente inquinata artificialmente 
con vibrioni del colera, e quella previamente sterilizzata a 110°C è 
infettata, ora con vibrioni colerigeni, ora con bacilli del tifo o del 
colera, ma la stessa acqua di fosso con bacterium coli, sarebbero state 
in 10 minuti rese potabili. 

Prima di giudicare e raccomandare per uso delle truppe in cam- 
pagna il mezzo preconizzato da Tarugi e Bracci è prudente atten- 
dere una più larga mèsse di espermenze dettagliate e di dati precisi 
che gli autori ci forniranno nello studio completo e definitivo. 

Per neutralizzare l’iodio residuale gli autori aggiungono due gocce 
di una soluzione di iposolfito di sodio e carbonato sodico ad ogni litro 
di acqua trattata. 


Del resto, per depurare e rendere potabile l’acqua, l’ iodio viene 
usato anche sotto altra forma. È 

In Fraucia furono utilizzate con buoni risultati per le truppe le 
compresse di Vaillard, Simon e Georges, con le quali viene indub- 
biamente facilitato l'approvvigionamento in buona acqua delle truppe 


in marcia. 
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Ecco le formule usate: 


1° Ioduro di potassio secco gr. 10 
Iodato di sodio secco gr. 1,560 per 100 compresse. 
Bleu di metilene ... q.b.per colorare, 

2° Acido tartarico gr. 10 A 
Solfo Fuxina...... q. b. per colorare | licia dere 

8° Iposolfito di sodio gr. 11,60 per 100 compresse. 


Si versa dapprima nel liquido la pastiglia n. 1 quindi quella n. 2 
destinata a liberare l’iodio allo stato nascente, e si attende per 10 mi- 
nuti. Dopo ciò si aggiunge la compressa di iposolfito, che decolora imme- 
diatamentel’acqua colorata in giallo dall’iodio. È raccomandato di agire 
su una piccola quantità d’acqua (100-200 centimetri cubi), poichè di- 
versamente l'acido tartarico in presenza di una grande quantità di 
carbonato di calcio, normalmente contenuto nell'acqua, non servirebbe 
che a formare un tartrato di calcio, restando poscia in quantità in- 
sufficiente a decomporre l’iodato di sodio, e mettere in libertà l'iodio. 
Una compressa serve per un litro d’acqua. Dopo la dissoluzione delle 
due pastiglie in 101) centimetri cubi d’acqua, si aggiungono i 900 
centimetri cubi residui e poscia la compressa di iposolfito. 

L'acqua non conserva alcun gusto quando il trattamento viene 
compiuto in recipienti metallici. Se fatto in sacchi di tela, questi si 
impregnano di iodio conferendo un gusto sgradevole agli altri liquidi 
che vi venissero conservati in seguito. 

Questo procedimento, leggermente modificato nelle dosi, che de- 
vono variare a seconda della durata dell’azione dell’iodio, e della pu- 
rezza dell’acqua da trattare, viene usato anche in Inghilterra. 

dè 

E poichè l’iodio in soluzione alcoolica si ha abbondantemente in 
tutte le formazioni sanitarie, e, insieme al pacchetto di medicazione 
individuale, è portato in una fiala da ogni soldato, si è pensato se 
non si potesse adoperarlo a purificare le acque da bere in campagna. 

Vergnoux propose appunto la tintura di iodio officinale, ed ì ri- 
sultati ottenuti, se dal punto di vista della sicurezza non hanno, a 
detta dell’autore, nulla da invidiare a quelli conseguiti con l’ipoclo- 
rito, da quello della semplicità della tecnica sembrano anche mag- 
giori. È 

Nel suo processo si adoperano due soluzioni: una satura di ipo- 
solfito di sodio in acqua bollita, l’altra di tintura di iodio, costituita: 
di: 1 grammo di iodio, 0,05 di ioduro di potassio, 1 di acqua e 8 di 
alcool a 95°. 
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La tecnica della depurazione è semplice: all'acqua, previamente 
filtrata, si aggiunge qualche goccia di tintura di iodio, fino a che il 
liquido assume una tinta leggermente giallastra, dovuta all’iodio li- 
bero. Le prime gocce infatti non colorano l’acqua, perchè l’iodio si 
combina alle sostanze organiche. 

Nella maggioranza dei casi 5 gocce bastano. Si lascia allora che 
il contatto si prolunghi per mezz’ ora, dopo di che si versano nel- 
l'acqua 1-2 gocce della soluzione di iposolfito che reagisce sullo iodio 
libero e fa scomparire la tinta giallastra. 

L'acqua non ha più sapore del metalloide ed è sterile. Dalle espe- 
rienze dell'autore risulterebbe che 5 gocce della soluzione iodata, 
corrispondente ad un centigrammo di iodio, sono sufficienti per steri- 
lizzare 1 litro d’acqua. Per un ettolitro la dose della soluzione sa- 
rebbe di grammi 10, pari a 1 grammo di iodio. o 

Poichè la tintura di iodio preparata dalla nostra farmacia cen- 
trale militare per le truppe mobilitate è costituita per mille parti 
da 100 grammi di iodio polv. e 900 grammi di alcool a 959, essa può 
essere direttamente usata per la potabilizzazione dell’acqua, seguendo 
la tecnica consigliata da Vergnoux. L’iposolfito è bene, per comodità 
d'uso, adoperarlo in soluzione satura. 

È superfluo dire che per la bisogna l’alcool che serve per la pre- 
parazione della tintura non deve essere denaturato. 

Come già per l’ipoclorito di calcio si sentì il bisogno di stabilire 
un metodo pratico che valesse ad assicurare senza esami lunghi, mi- 
nuti e difficili, che la sterilizzazione dell’acqua era stata raggiunta, 
così si è cercato di fare per l’iodio. 

Vergnoux, per determinare la quantità di soluzione iodata da im- 
piegarsi per la sterilizzazione dell’acqua, ricorre ad un procedimento 
senza dubbio rigorosamente scientifico, ma non attuabile in campagna, 
richiedendo esso il corredo di indagini batteriologiche. 

Invece Gaschard e Laroche adottano un mezzo più semplice ed 
alla portata di tutti in ogni luogo. Essi si valgono della tintura 
d’iodio della Farmacopea ufficiale francese (10 :120) ad 1/10. Un cen- 
timetro cubico di essa vien diluito in 9 centimetri cubici di alcool 
a 95° e in cinque bicchieri numerati da Ia V e contenenti ciasenno 
100 grammi dell’acqua da esaminare, se ne versano rispettivamente 
1, 2, 3, 4, 5 gocce. 

Si agita, e dopo 20 minuti si aggiunge in ogni bicchiere qualche 
goccia di salda d'amido (che si prepara versando in 100 grammi di 
acqua bollente 1/2 grammo di fecola di patata diluita in un poco di 
acqua fredda). Parecchi campioni si colorano in bleu. E necessario 
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aggiungere tre gocce al numero più basso di questi per ottenere il 
numero di gocce di tintura d’iodio pura che bisogna impiegare con 
lo stesso contagocce per un litro d’acqua. L’acqua così trattata dopo 
mezz'ora di contatto è sterile. 

Per eliminare l’iodio in eccesso si aggiungono tante gocce di una 
soluzione ad 1/10 di iposolfito di sodio, quante se ne erano aggiunte 
. di tintura d’iodio. 

Qualora ci si voglia valere della nostra tintura, è opportuno ri- 
cordare che grammi 2 della detta soluzione alcoolica, cui sia ag- 
giunto 1/2 grammo di ioduro di potassio e 25 centimetri cubi di 
acqua, debbono essere scolorati da centimetri cnbi 15.7 di soluzione 
normale decima di iposolfito di sodio. 

Nestfield, per eliminare questi dosaggi che in campagna possono 
talora non riuscir facili, raccomanda, in base a numerose esperienze, 
di impiegare: 

1o Negli accantonamenti ed accampamenti, dove l’acqua è pro- 
tetta e limpida, l’iodio o il cloro, alla dose di milligrammi 3.5, se 
l’acqua non supera il mezzo litro e il trattamento ha la durata di 
un minuto; se il contatto dura cinque minuti, il volume d’acqua può 
essere di 18 litri; se dura 10 minuti, di 225 litri. 

2° Per le acque opalescenti sì farà uso di una quantità doppia 
di potabilizzante, mantenendo la suesposta durata di azione; per quelle 
torbide invece il periodo di contatto dovrà prolungarsi per 30 minuti, 
a meno che non si preferisca portar la dose di antisettico a 14 mil- 
ligrammi, nel qual caso sarebbero sufficienti 10 minuti. 

Come è facile intendere, le indicazioni fornite dal Nestfield non 
sono completamente rassicuranti, poichè obbligano a far troppo asse- 
gnamento sul giudizio,- quasi sempre incompetente, delle persone adi- 
bite in campagna alla potabilizzazione dell’acqua. 


V. 
Potabilizzazione col permanganato. 


L'altro depurante messo a disposizione delle nostre truppe dalle su- 
preme autorità sanitarie militari è il permanganato di potassio. 

Questo sale fino a qualche anno fa era il più apprezzato potabi- 
lizzatore chimico; in seguito passò in seconda linea, essendosi riscon- 
trato che i preparati di eloro, e sopratutto l’ipoclorito di calcio, 
esercitano un'azione più efficace. Per alcuni anzi il permanganato è 
pressochè inutile nella depurazione delle acque da adoperarsi per 
bevanda. La Farmacia centrale militare prepara tavolette compresse 
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di permanganato di potassio di grammi 0.25 cadauna, chiuse in tu- 
betti di 10 tavolette ciascuno. Accompagna queste scatole con un in- 
volto di iposolfito di sodio. 

La tecnica dell'uso è semplice e non differisce da quella degli 
altri potabilizzatori chimici enumerati. 

Si versa nell'acqua che si vuol purificare del permanganato di 
potassio fino a che risulti la massa liquida leggermente colorata in 
viola. Poichè dopo poco tale colurazione scompare, perchè il perman- 
ganato ha servito ad ossidare tutte o parte delle sostanze organiche, 
si aggiunge dell'altra polvere fino ad ottenere una tinta violacea per- 
sistente. 

Si attende allora circa quindici minuti, poi si fa agire l’iposolfito 
di sodio, che riduce l'eccesso di permanganato in circa dieci minuti, 
lasciando nell'acqua un color giallognolo che va attenuandosi gra- 
dualmente fino a scomparire, 

Ben s'intende che nella potabilizzazione dell’acqua col perman- 
ganato non deve farsi uso di recipienti di legno o di stoffa, ma solo 
di quelli di metallo o di coccio. 

Sulle quantità di permanganato da usare le opinioni degli autori 
sono varie, e ciò naturalmente sta in rapporto con la percentuale 
delle sostanze da ossidare contenute nell'acqua da purificare, e col 
potere antisettico relativamente debole del sale manganico. 

Nestfield ritiene che debba farsi uso di 14 milligrammi di per- 
manganato per litro, con un'ora di contatto. 

Bruère, sperimentando su acqua bruta, torbida e colorata in giallo, 
vide che la dose di 7 milligrammi per litro dopo cinque minuti aveva 
ucciso il bacillo coli. 

Bonjean ritiene che il vantaggio presentato dal permanganato di 
potassio sia quello di costituire un prodotto stabile cristallizzato di 
composizione fissa e ben definita. Gli inconvenienti invece, secondo 
questo autore, sono molteplici: la dissoluzione a freddo è. relativa» 
mente lunga; esso macchia dando dei depositi di ossido bruno di 
manganese; colora le acque in violetto od in bruno. L'acqua trat- 
tiene del manganese e del potassio, sostanze che introdotte a lungo 
nell'organismo non possono restare senza effetto. Il colore, il sapore, 
l'odore dell’acqua che ha subito il trattamento sono profondamente 
alterati, per modo che l'uso alimentare ne è reso difficile. 

Alcuni di questi inconvenienti sarebbero rimediabili in totalità, 
ma altri non possono essere rimossi senza sopprimere l’azione batte- 
ricida del permanganato stesso. È perciò, sempre a detta del Bonjean, 
che la maggior parte delle polveri e compresse a base di permanga- 
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nato sono prive di efficacia depurante sulle acque e per di più con- 
feriscono al liquido aspetto e gusto sgradevoli. 

Nelle esperienze dell’autore il trattamento delle acque della Senna, 
alla dose di 10 centigrammi, per litro d’acqua, diede la morte del 
bacillo coli dopo 15 minuti di contatto, lasciando sussistere vivi 
molti altri germi banali. 

È da tener presente la circostanza che per ritenere raggiunta la 
potabilizzazione dell’acqua col permanganato di potassio non basta 
che l’acqua resti colorata in rosa, ma è necessario che la massa li- 
quida assuma una tinta violetta, il che non si ottiene se non con 
l’aggiunta di forti dosi di sale. In quelle condizioni però l’acqua 
non è assolutamente bevibile, perchè d'aspetto ripugnante. 

La scolorazione si può ottenere con mezzi fisici e chimici, ma 
esige sempre del tempo. Il sapore può essere modificato, aggiungendo 
alle compresse di permanganato, ad esempio, dell'acido citrico, come 
fa Bruère. 

‘Dei preparati a base di permanganato, uno fra i più accreditati 
è la seguente polvere composta: 


Permanganato di K . . gr.0.12 
Biossido di manganese . » 0:10 

Polvere ossidante n.1 Talco. . . . . . . » 0.14) —=0.50 
Carbonato di calcio . . >» 0.04 
Carbonato di sodio . . » 0.10 


Iposolfito di sodio. . . gr. 0.12) 
4 Carbonato di calcio . . » 0.04 __.. 
Polvere ossidante n. 2 dii. Nt Lc g SMI = 0.50 


Carbonato di sodio . . » 0.10) 


Valgono per purificare due litri di acqua.- 4 

La prima polvere è bruna, la seconda è bianca. Si scioglie la 
prima in due litri di acqua, si agita e si lascia a sè tutto per 10 mi- 
nuti, quindi si aggiunge la polvere n. 2, si agita e si filtra attra- 
verso cotone. 

Come si vede, la potabilizzazione col permanganato di potassio 
non è la più semplice, facile e rassicurante in campagna. 

Le dosi forti di antisettico, se ci permettono di raggiungere la 
morte dei batterî, l'ossidazione delle tossine e delle sostanze orga- 
niche contenute in acqua, modificano troppo le qualità organolettiche 
di essa. Inoltre lasciano nel liquido dei sali di potassio, che intro- 
dotti abitualmente e per un tempo molto lungo, non riescono indif- 
ferenti al nostro organismo. 
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Si pensò perciò di valersi in sostituzione del permanganato di 
calcio, considerando che la leggera aggiunta di sali calcarei assunti 
giornalmente in tal modo non potrebbe esercitare alcuna azione nè 
dannosa, nè molesta. 

Il permanganato di calcio però presenta tutti gli altri inconve- 
nienti di quello di potassio, e per di più, essendo liquido, in ragione 
del suo potere igroscopico, non ha la stabilità di composizione del 
permanganato di potassio. 


VI. 


Conelusioni, 


Il grave e ponderoso compito di fornire alle truppe in campagna 
acqua pura, abbondante e gradita preoccupò giustamente fin dal- 
l’inizio della guerra e preoccupa tuttora tutte le autorità militari che 
hanno provveduto con larghezza di vedute e con ricchezza di mezzi 
alla soluzione di così difficile problema. 

Ovunque, nella zona di operazione e nelle retrovie, appaiono nu- 
merose ed evidenti le prove di tale intenso lavoro: furono captate 
nuove sorgenti; stabilite nuove zone di protezione, costruiti, rinno- 
vati o prolungati acquedotti; fatte trivellazioni, protetti e risanati 
pozzi; impiantati filtri stabili dei sistemi più accreditati. 

Le truppe furono dotate di potenti ed ottimi apparecchi locomo- 
bili di potabilizzazione a vapore: quali quelli Hartmann e Salvator; 
di batterie di filtri a candela Berkefeld e Chamberland, e provviste 
di recipienti di forma, materia e capacità varia per conservare e far 
giungere fin nei punti più remoti e impraticabili la necessaria quan- 
tità di questo prezioso elemento. 

Fu norma costante di somministrare, fino a che era possibile, 
acqua che non avesse subìto nessun trattamento fisico o chimico che 
ne modificasse le originarie qualità organolettiche, ricorrendo a pota- 
bilizzatori solo in caso di bisogno. Fra questi fu, giustamente, data 
la preferenza a quelli fisici, riservando quelli chimici ai luoghi ed 
alle condizioni, ove era impossibile o estremamente malagevole fare 
uso di mezzi più raccomandabili, 

Alla sorveglianza delle acque sotto il rispetto chimico e batterio- 
logico è adibito apposito personale tecnico, che offre assoluta garanzia 
che l’acqua non trattata giunga alle truppe pura. 

Nei casi dubbi è d'obbligo la potabilizzazione, la quale ha bisogno 
di essere sempre controllata. 
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Le norme in vigore, se attuate scrupolosamente, danno la sicu- 
rezza che i potabilizzatori fisici forniscono acqua pura. 

Per conseguire un eguale risultato coi mezzi di depurazione chi 
mica in uso, occorre in base alle ricerche che ho esposto: 

1° che tutte le acque scorrenti allo scoperto o provenienti dalle 
falde superficiali di regioni ove soggiornano, anche per breve tempo, 
truppe, siano da ritenersi bisognevoli di essere depurate prima di es- 
sere adoperate ad uso potabile; 

2° che la potabilizzazione col bromo sia fatta, quando le acque 
sono limpide e l’inquinamento è solo sospetto, con le norme regola- 
mentari; quando le acque appaiono torbiccie e quindi con probabilità 
inquinate, valendosi di quantità di antisettico alquanto superiori a 
quelle stabilite. Ciò si può facilmente ottenere, senza modificare la 
preparazione officinale, facendo agire la soluzione bromo-bromurata 
su una quantità di liquido minore dei 100 litri, e precisamente sopra 
75 litri di acqua da depurare, 

Questo metodo si ritiene preferibile a quell'altro di fare agire più 
a lungo di 10 minuti la sostanza potabilizzatrice; dappoichè il risul- 
tato, cioè la purificazione dell’acqua, è meno sicure; 

3° che la potabilizzazione col cloro venga praticata col cloruro 
di calce o con l’ipoclorito di sodio. Il primo, che pare più efficace del 
secondo, dovrebbe essere a preferenza usato sotto forma di compresse, 
tipo quelle preparate da Vincent e Gaillard, dalla ditta Carlo Erba o 
dall'Istituto sieroterapico toscano. La dose dovrebbe essere non infe- 
riore a gr. 0.045 di cloruro di calce per litro da purificare, a fine di 
non restar in dubbio sulla sicurezza di azione del processo, anche 
quando sì è in presenza di acque molto inquinate. 

L’ipoclorito di sodio racchiuso nelle nostre fiale, che dalle ricerche 
batteriologiche e chimiche risulta efficace quando lo si fa agire con 
le norme consigliate e per il tempo voluto, si può in casi eccezio- 
nali, quando cioè il liquido è molto ricco di sostanze organiche e di 
germi, ed ha bisogno di essere in precedenza accuratamente filtrato 
{per non lasciare alcuna apprensione), farlo agire su un minor volume 
di acqua: 40 litri. 

Di regola però la dose contenuta in una fiala di cc. è sufficiente 
a depurare 50 litri. Dalle indagini chimiche praticate è risultato che 
l’acqua trattata, se originariamente pura e potabile, presentava, dopo 
parecchie ore di contatto, ancora oltre millgr. 3 di cloro per litro. 
Campioni di acqua di un canale ricca di germi, sostanze organiche e 
inorganiche, dopo aver subito per 15 minuti l’azione dell’antisettico, 
contenevano ancora, con la relazione di Woodhead-Ottolenghi, 3 millgr. 
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per litro di cloro attivo. Tali dusi assicuravano la depurazione finale delle 
acque trattate anche quando esse vennero artificialmente inquinate; 

4° che grandi servizi, con piena sicurezza di ottimi risultati pra- 
tici, può rendere nella potabilizzazione chimica delle acque, in marcia 
od in trincea, l’uso delle ghirbe. Esse non subiscono alcuna altera- 
zione dal contatto, anche se prolungatissimo, degli antisettici depu- 
ratori, nè modificano la composizione chimica o il valore potabiliz- 
zante di essi. Dànno invece garanzia che il trattamento possa essere 
fatto in modo completo ed ovunque; che l’acqua in esse contenuta 
non corre pericolo di inquinamenti ulteriori, quando, ben s'intende, 
siano osservate quelle norme, in gran parte ovvie, che l’impiego di 
sostanze non del tutto impermeabili impongono. Rendono possibile 
afiidar con animo tranquillo la depurazione dell'acqua anche a per- 
sone profane, anzi ignoranti, purchè disciplinate ed obbedienti, poichè 
la capacità di alcune di esse, quelle da 50 litri, è precisamente o uguale 
o metà di quella stabilita per le nostre dosi dei potabilizzatori. Non 
sì richiede quindi alcun calcolo o manualità complicati nell'uso delle 
fiale e delle tavolette. 

Con le ghirbe si evita di sovraccaricare truppe con botti, mastelli, 
che, difficili a requisire e conservare, sono spesso impossibili a tra- 
sportare. Si evita del pari il pericolo di infettare l’acqua che passa 
dai recipienti collettivi in quelli individuali (tazze, borraccie). 

Si può raccogliere l’acqua anche dove essa è scarsissima, e si può 
trasportarla in qualunque punto ove può giungere un uomo isolato; 

5° che la potabilizzazione con ]’iodi0, incerta in molti casi quando 
è fatta con le dosi di tricloruro d’iodio contenute nelle fiale messe a 
disposizione dell’esercito, dà maggior garanzia allorchè è praticata 
con la tintura d’iodio o con le compresse tipo Vaillard. In ogni caso, 
qualora si valga dell’iodio, è più che necessario assicurarsi, volta a 
volta, seguendo la tecnica di Gachard e Laroche, delle dosì da usarsi. 
Il tempo da impiegare per la potabilizzazione è sempre superiore a 
quello richiesto dalle note preparazioni di bromo e di cloro; 

6° che la potabilizzazione col permanganato, discussa nel suo va- 
lore tecnico, infirmata da molti in quello pratico, non è adattabile 
per le truppe in campagna anche per il tempo eccessivamente lungo 
che essa richiede, per la colorazione anormale che non perde mai 
totalmente, allorchè furono usate dosi forti di sale manganico. Il pro- 
cesso decolorante suggerito di recente da Bruère non è di facile ap- 
plicazione da parte di truppe in movimento o raccolte in luoghi poco 
praticabili. 

Zona di guerra, marzo 1918. 


«+ RELAZIONE 


sopra ricerche batteriologiche riguardanti la flora batterica 
della gangrena gassosa 


Per il Dott. GIOVANNI DE ANGELIS, tenente medico 


Per incarico ricevuto dal prof. Tizzoni, io ho eseguito l'esame 
batteriologico di alcuni casi di gangrena gassosa primitiva accolti in 
questi ospedali militari di riserva, al fine di portare un contributo 
alla patogenesi ed alla etiologia di questa forma morbosa e di ve- 
dere se e quali indicazioni pratiche in proposito se ne potessero ri- 
cavare. In questa nota riferisco sommariamente i risultati di tali ri- 
cerche, riservandomi di esporli più diffusamente in seguito, insieme 
alla relativa parte sperimentale. 

I casi da me esaminati sono in numero di 10, numero che non 
apparirà esiguo, quando si pensi alle difficoltà in cui un lavoro di 
tal genere si suole svolgere. 

In questi casì, in base e all'osservazione clinica e al reperto bat- 
teriologico, bisogna distinguere quelli di vera gangrena gassosa, la gan- 
grena progressiva « foudroyante », quale gli osservatori dell’èra prean- 
tisettica vedevano molto di frequente, da quelli, diremo, di falsa gan- 
grena, nei quali il processo morboso rivesti più essenzialmente 1 
caratteri di un peculiare processo suppurativo con svolgimento di gas. 

I fenomeni presentati dai casì tipici di gangrena gassosa furono 
quelli noti, rappresentati, come si sa, essenzialmente dalla necrosi e 
dal disfacimento del tessuto, dallo sviluppo di gas fetido e dai gravi 
sintomi generali di intossicazione, sotto la quale gli infermi muo- 
iono. In tali ammalati chiazze rosso-violacee più o meno estese, che 
sì producono in modo subitaneo e a distanza variabile dalla lesione 
anteriore, annunciano l'insorgere della grave malattia; dopo si os- 
servano tumefazione dell’arto colpito, che si fa rapidamente enfise- 
matoso e di tinta rosso-cupa, forte elevazione della temperatura ascel- 
lare (talvolta fino oltre a 40°), polso filiforme, frequentissimo, respi- 
razione frequente, grande irrequietezza, delirio, viso pallido, occhi 
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infossati; le incisioni e gli sbrigliamenti della parte danno luogo 
alla fuoriuscita di un liquido spumoso, fetido, sanguinolento. In ge- 
nerale la demolizione dell'arto gangrenato in questi malati non ar- 
reca alcun vantaggio, e l’esito è il più spesso letale. 

Alquanto diversi sono i fenomeni presentati dai casi che abbiamo 
detto di falsa gangrena. Infatti in questa forma morbosa preval- 
gono sul processo di necrosi e sull’enfisema, che non sono in verità 
mai degni di grande attenzione, alterazioni infiammatorie di ordine 
suppurativo. La incisione della parte alterata dà esito a pus molto 
fluido accompagnato a rare bolle di gas poco fetido, che non infiltra 
il tessuto circostante, ma corrisponde esclusivamente al focolaio pu- 
rulento. Il decorso della malattia in questi casi è dei più favorevoli, 
anche se si rinnovino (caso 7°) le raccolte di pus; il processo non ha 
tendenza alla invasione e i non allarmanti fenomeni generali non 
tardano a dileguarsi. 

I risultati avuti in questa serie di indagini sono riuniti nei se- 
guenti quadri: 


1° — GANGRENA VERA. 


Caso 1° — J. G. Ospedale Cesena: 


Anaer. Vibrione settico Vive con demoli- 
zione della parte, ri- 
chiesta dalla grave 
lesione traumatica. 


. \Streptococco fluid. 
Aerob 3 LIE 
Bacillo colisimile. 


Caso 2° — D. S. A. Ospedale Gozzadini, Bologna, IV reparto: 


Anaer. TVibrione settico Î 


Streptococco non fluid. Morto. 


Aderobi È RE Le 
Bacillo colisimile. \ 


Caso 3° — ... Ospedale Gozzadini, II reparto, Bologna: 


Bac. perfringens \ 
Anaer. Y Mea putrificus coli, B. 
Clostridium foetidum 
Streptococco fluid. 


Î Vive senza demoli- 
\ zione della parte. 


derobi | ta 
} Bacillo colisimile. 
Caso 4° — P. G. B. Ospedale Gozzadini, V reparto, Bologna: 
Anuer. Bac. perfringens ) 


E , 7 Muore. 
Aerobio Streptococco fluid, 
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Caso 5° — S. P. Ospedale Gozzadini, IV reparto, Bologna: 


Anaer. Bac. perfringens | 


Aerobio Streptococco fluid. ( Muore, 


Caso 6° — D. F. P. Ospedale Gozzadini, IV reparto, Bologna: 


Anaer. Bac. perfringens Ì 


; ; AAT Muore. 
ilerobio Bacillo similcoli, gassogeno. \ 


Caso 7° — G. G. Ospedale Gozzadini, I reparto, Bologna: 


Anaer. Nessuno. 
Bac. Fluorescens, gassogeno 
Streptococco non fluid. 


Vive senza demo- 


Aerobio | lizione della parte. 


2° — FALSA GANGRENA. 


Caso 1° — M. C'. Ospedale Gozzadini, V reparto, Bologna: 


Anaer. Nessuno. 
Bac. fluorescens, gassogeno 
Aerobio { Streptococco non fluid. 
Stafilococco albo 


) Guarisce, 


Caso 2° — B. B. Ospedale Gozzadini, I reparto, Bologna: 


Anaer. ‘Nessuno. 


ore coli c., gassogeno Cuitisoo 
Aerobio ’ Streptococco non fluid. . 
| Stafilococco albo 
Caso 3° — P. T. Ospedale Masi, Bologna: 
Anaer. Bac. putrificus coli. B. 
Streptococco non fluid. Guardian 


Aerobi !Bacillo colisimile 
Bacillo simile al tifo 


Dai risultati conseguiti da queste ricerche si possono trarre le se- 
guenti conclusioni: 
1° Che accanto alla gangrena gossosa propriamente detta esi- 
stono forme spurie date da focolai suppurativi o necrotici localizzati, 
i quali hanno decorso relativamente benigno e non mostrano tendenza 
alcuna alla diffusione (flemmone gassoso, falsa gangrena). 
2° Che la flora batterica delle forme spurie è tutto affatto dif- 
ferente da quella delle vere gangrene gassose, essendo la prima so- 
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stenuta quasi esclusivamente da comuni germi piogeni (stafilococco, 
streptococco, bacilli del gruppo del coli e del tifo) con l'aggiunta 
di qualche saprofita gassogeno, aerobio od anaerobio. Per cui nelle 
forme di gangrena gassosa spuria o flemmone gassoso, a differenza 
di quello che si verifica nella gangrena vera, la presenza del gas rap- 
presenta un epifenomeno di secondaria importanza, appunto perchè 
dato da saprofiti gassogeni. 

3° Che la flora batterica delle vere gangrene gassose è molto 
varia, non esistendo un germe specifico di questa forma morbosa, 
confermandosi con ciò quello che comunemente si ammette sulla 
mancanza cioè di un agente speciale dì questo processo morboso. 

4° Che tale flora batterica nella gangrena gassosa è rappresen- 
tata più di frequente da germi anaerobi, a cui si trovano associati 
aerobi comuni, ma che può essere data eccezionalmente anche da soli 
germi aerobi, di cui alcune specie posseggono proprieta gassogene 
(Bacillus fluorescens, gassogeno, Bacillo del gruppo del dacterium coli 
commune). 

5° Che fra tutti gli anaerobi isolati nella gangrena gassosa il 
più frequente"è ilfBacillus perfringens (4 volte su 6 osservazioni, cioè 
uguale a 66 per 100); dopo di esso viene il Vibrione settico di Pa- 
steur (2 volte su sei osservazioni, ossia uguale a 33 per 100). 

6° Che il Bac. perfringens può trovarsi solo a rappresentare gli 
anaerobi, ovvero associato ad altre specie anaerobiche non patogene 
(Bac. putrificus coli, B., Clostridium foetidum). 

7? Che le forme più gravi, anzi sempre mortali, furono quelle nelle 
quali il perfringens fu trovato solo: invece guariva con conserva- 
zione della parte un malato, in cni lo stesso germe era associato ad 
altri microrganismi anaerobi non patogeni. 

8° Che la stessa legge non sembra applicabile al vibrione set- 
tico, come lo dimostrano i casì 1° e 2°, nei quali questo germe da solo 
rappresentava le specie anaerobiche, e accanto ad esso si trovava sem- 
pre la stessa flora aerobica (stafilococco, colisimile). Per cui le diffe- 
renze nella gravezza ed esito della malattia dovevano dipendere esclu- 
sivamente dal grado di virulenza del vibrione . che aveva determi- 
nato l'infezione. 

Questi risultati stanno a provare il potere patogeno del’ Bae. 
perfringens e la sua importanza sopra altre specie anaerobiche (Vi. 
brione settico) nella gangrena gassosa; ciò che oltre ad essere Iumi- 
nosamente dimostrato dall’esistenza di forme morbose, in cui il per- 
fringens trovasi in stato di assoluta purezza, accompagnato solo da 
specie aerobiche incapaci per loro stesse a dare il quadro morboso in 
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questione, ci fu confermato da una interessante osservazione, che sarà 
oggetto di altra nota, in cui fu trovato per due volte consecutive il 
Bac. perfringens in coltura pura, in una pleurite causata da ferita 
da arma da fuoco al torace penetrante in cavità. 

Inoltre tali osservazioni ci provano quale importanza abbia l’esame 
della flora batterica che la sostiene, dalla quale perciò si possono de- 
sumere ottimi criteri per un giudizio prognostico e per il contegno 
da tenersi di fronte al malato. Infatti la sola presenza del Bac. 
perfringens fra gli anaerobi denota una prognosi piuttosto grave; 
quindi necessita un sollecito intervento del chirurgo: invece la pre- 
senza accanto al perfringens di altre specie anaerobiche non pato- 
gene rende il prognostico meno grave e permette al chirurgo di sc- 
prassedere sull'intervento operatorio. Per contro il giudizio intorno 
alla gravezza della malattia nei casi in cui si riscontra il solo vi. 
brione settico non potrà essere dato dalla esclusiva presenza di questa 
specie anaerobica, dipendendo piuttosto l'andamento della malattia 
e il suo esito dal grado di sua virulenza, non che dalla quantità e 
dalla qualità di forme anaerobiche, che eventualmente l’accompagnano 
e che possono avere il potere di virulentarlo e di facilitarne gli effetti 
patogeni. i 

Quale sia la ragione per cui la presenza del solo perfringens fra 
gli anaerobi renda la malattia più grave, questo non può dirsi con 
precisione, mancando gli elementi necessari per stabilire se il fatto 
in questione dipenda da maggiore virulenza di quel germe, che da 
solo o col concorso di comuni specie aerobiche, riuscirebbe ad attec- 
chire sull'organismo e a determinare sopra di esso un processo gan- 
grenoso rapidamente diffusibile e sollecitamente mortale, oppure se 
la minore virulenza dello stesso germe, nelle forme in cui trovasi 
associato ad altri batterì anaerobi, dipenda dalla attenuazione che 
questi a loro volta sono capaci di determinare sul bacillo ricordato, 
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SULLE LESIONI DA CONGELAMENTO E SUI MEZZI PER PREVENIRLE. 
— Seconda nota per i dottori Pietro Casali, maggiore medico e Felice 
Pullè, capitano medico. 


In seguito alla prima nota sulle lesioni da congelamento (1), da noi presentata 
al Comando Supremo il 15 dicembre u. s., continuando nell’incarico affidatoci, ab- 
biamo raggiunto altri nuovi risultati, che ci affrettiamo di comunicare onde si 
possa por mano subito ai relativi provvedimenti. 

È venuto sempre più fondandosi il convincimento che le lesioni che vanno 
sotto il nome di «congelamento nei soldati di trincea » sono molto complesse, 
non solo in rapporto alla patogenesi, ma anche in rapporto alla sintomatologia e 
al decorso clinico, di modo che, se si volessero abbracciare con una sola denomi- 
nazione tutte le varie forme affini (ma dissimili tanto da non avere in comune 
nemmeno la causa congelamento), noi crediamo si possa adottare il termine 
« piedi di trincea ». Con ciò si riescirebbe anche ad eliminare le divergenze che 
purtroppo sono già sorte su questo importante argomento e che, nel momento 
attuale, non servono che a stornare gli sforzi degli studiosi dalla via pratica. Da 
una parte vi è chi vuole che le lesioni cosidette da congelamento non siano do- 
vute che a compressione «elle mollettiere, e a dimostrazione di ciò cita centinaia 
di casi avveratisi in soldati di trincea esposti talora all'umidità, ma per nulla al 
freddo; d'altra parte vi è chi vuole che il freddo sia l’unico fattore; taluno in- 
fine dice che il detto complesso di lesioni dipenda da nevriti, e ne attribuisce la 
causa precipua all'umidità. Ci troviamo di fronte al solito « quot capita tot sen- 
tentiae ». 

Ora noi visitando di persona le più avanzate trincee di parecchie zone, tanto 
verso Trento che verso Trieste, in giornate asciutte e in giornate piovose, in pe- 
riodi di massimo freddo e in altri a temperatura mite, abbiamo riscontrato che 
i casi di lesioni da congelamento, o piedi di trincea che dir si voglia, possono 
sempre avverarsi. 

I soldati che si presentano ai posti di soccorso reggimentali o alle ambulanze 
di ospedali da campo e che di qui vengono inviati agli ospedali di riserva e 
territoriali, colla diagnosi di « piedi gelati », possono non aver sofferto per nulla 
il freddo, e debbono la loro infermità al fatto di aversi troppo strette le mollet- 
tiere, strettura che a volte viene aumentata dall’azione dell'acqua o del fango 
della trincea o dalla pioggia. I) piede si presenta tumefatto, talora in propor- 
zioni enormi, e spesso l'edema è associato a rossore o a lividore della pelle del 
piede ed in istati più avanzati si producono flictene piene di liquido che diventa 
presto sanioso, e possono sopraggiungere fatti generali di assorbimento setticoe- 


(1) Vedi Giornale di medieina militare, fascicolo febbraie, 1916. 
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mico e di infezione cangrenosa. La sintomatologia di questi casi non si diffe- 
renzia per nulla dai casi di congelamento. È la sola patogenesi che li distingue, 
poichè la anamnesi accurata e non dolosamente fuorviata ci dice che nei casi di 
lesione da strettura delle mollettiere il soldato non ha sofferto freddo, invece nei 
casi da congelamento il soldato ha sempre sofferto freddo. 

Tra i casi di piedi di trincea causati dalle mollettiere vanno sopratutto ri- 
cercati i casi cosidetti di congelamento volontario, in cui il soldato si produce 
volontariamente la lesione. Ciò si può asserire con certezza quasi assoluta, quando 
dalla anamnesi risulta che non vi era freddo nella zona. 

Purtroppo, come il Temoin ha comunicato all'Accademia medica di Parigi 
nell’ottobre 1915, i casi di piedi di trincea, causati non dal freddo, sono nume- 
rosi più di quel che non si creda, e sono confusi spesso e inviati agli ospedali 
con la diagnosi di lesioni da congelamento. Così nell'ospedale principale di Udine 
si ricoverarono contemporaneamente nel solo periodo dal 19 novembre al 15 di- 
cembre, circa 600 infermi coi sintomi identici e colle diagnosi, alcuni di « edema 
ai piedi », altri di « piedi gelati ». E all'ospedale da campo 219, per fare un altro 
esempio, furono ricevuti dal 15 novembre al 15 dicembre, 82 soldati affetti da 
edema ai piedi contemporaneamente a quasi altrettanti di piedi gelati. 

È ovvio pensare che alla.eccessiva strettura delle mollettiere collaborano nel- 
l’effettuarsi delle lesioni suddescritte le precedenti marce prolungate prima di 
raggiungere le trincee, la posizione eretta o accovacciata e tutte quelle posizioni 
di ripiego e di adattamento forzato che prendono i soldati nel nascondersi dietro 
sassi o piccole trincee improvvisate nei successivi sbalzi in avanti per raggiun- 
gere a poco a poco le trincee nemiche in certi attacchi. Per lo più in tali casi 
la lesione è bilaterale ed è sempre limitata ai piedi. 

A fianco di questa prima specie di « piedi di trincea » stanno tutti quegli 
altri casi, e sono in enorme prevalenza, nella cui produzione predomina il fattore 
freddo. Questi casi sono quelli ai quali si può dare propriamente il nome di 
« piedi gelati», perchè le lesioni sono veramente da congelamento. Ma la sinto- 
matologia di esse è spesso identica a quella dei casi della prima specie : comincia 
cioè con parestesie, poi fatti di stasi (edema, rossore, poi lividore e flictene) e va 
fino alla necrosi di tratti di cute, di falangi, di dita, e mutilazioni di piedi in- 
teri e di gambe. Nella produzione di questa specie di lesioni da freddo, si unisce 
al fattore freddo il fattore umidità, la quale ha importanza patogenetica pari al 
freddo. Tanto è vero che se questo aumenta in grado da far scomparire l’umi- 
dità, pel fatto che il fango e l’acqua del suolo della trincea gelano, il numero 
delle lesioni da congelamento diminuisce subito in modo sensibilissimo. Questa 
specie di lesioni si limita agli arti inferiori, eccezionalmente affligge le mani e 
il volto. 

Una terza specie di « piedi di trincea » è quella dovuta esclusivamente nl 
freddo. Si verifica appunto nelle zone alte di montagna ove il freddo è più in- 
tenso. È la specie più pericolosa per la gravità e la celerità del suo decorso. Per 
fortuna è quella che dà minor contingente di casi. Le lesioni sono vere conze- 
lazioni acutissime e colpiscono volto, mani e piedi. In tali condizioni si spno 
avverati casi di congelamento del pene anche in cavalli, e noi abbiamo avuto la 
opportunità di vederne due casi. 

Si capisce che fra queste tre specie di « piedi di trincea », che noi abbiamo qui 
delineato come prototipi, vi è tutta una gamma di casi che sono il collegamento 
e il passaggio graduale tra una specie e l’altra. « Nutura non facit saltus ». 
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.- In conclusione possiamo dire : 

a) Che sotto il nome di lesioni da congelamento vanno oggidì alcune forme 
morbose, nella cui produzione il congelamento non entra affatto. Sono lesioni si- 
‘mili in tutto a quelle che il freddo e l'umidità producono, ma sono dovute in- 
vece ed esclusivamente alla strettura delle mollettiere effettuata dalla mano del 
soldato per ignoranza o per scopi fraudolenti, aggravata dall'umidità, dal fango. 
dalle piogge, dalla posizione eretta o accovacciata, dalle marce, ed in generale da 
tutti quei fattori che favoriscono la stasi. Questa forma colpisce i piedi ed è su- 
bito segnalata e prontamente denunciata dal soldato infermo stesso. Decorre per 
lo più senza gravi conseguenze. 

b) Il più gran numero delle lesioni da congelamento sono dovute non al 
freddo intenso, mn associato all'umidità. Possono trovarsi favorite dalle summen- 
zionate cause di stasi del circolo linto-sanguigno. Nei primordî possono passare 
inavvertite all’infermo, perchè l'anestesia è uno dei loro sintomi iniziali più fre- 
quenti. Raggiungono presto forma grave e oltre i piedi possono talvolta colpire 
le mani. 

c) Le congelazioni da freddo intenso, cui vanno soggette le truppe nell’alta 
zona della fronte sono le meno frequenti. Quasi sempre gravi decorrono anche 
esse da principio inavvertitea causa «dell’anestesia che producono come fatto ini- 
ziale. Possono colpire piedi, mani e volto, più facilmente queste due ultime parti 
del corpo. 

Abbiamo fatto precedere la divisione clinica, che secondo noi si può fare dei 
« piedi di trincea », perchè essa ci aiuta a meglio intenderci sulla parte curativa: 
ed ora passiamo alla parte profilattico curativa, la quale è appunto lo scopo della 
presente nota. 

A prevenire l’effettuarsi dei « piedi di trincei » da noi posti nella prima ca- 
tegoria, a prevenire cioè tutte quelle lesioni, in cui l'ostacolo della circolazione 
linfo-sanguigna avviene per causa meccanica, occorre innanzi tutto togliere le 
mollettiere ai soldati che vanno a cambiare la guardia delle trincee di prima li- 
nea. Noi proponiamo che alle mollettiere, spesso affrettatamente e inesattamente 
applicate, si sostituiscano i gambali di Jana a maglia, che non potranno mai im- 
pedire l'afflusso del sangue ai muscoli nel momeuto della loro massima esigenza 
funzionale, e possono egualmente e forse meglio riparare dal freddo la gamba. 
Coi gambali di lana non avverrà più che il soldato accusi quel dolore ai polpacci, 
«che nelle marce e negli sforzi tutti abbiamo provato quanilo la mollettiera, pur 
non parendolo, era stata applicata troppo strettamente. Coi gambali di lana a 
maglia eviteremo anche il pericolo in cui la mollettiera pone il soldato, quando 
durante un'azione essa si scioglie e la parte sciolta va ad aggrovigliarsi all'altra 
gamba o ad un arbusto, e noi abbiamo veduto morire qualche soldato durante 
un'azione appunto per fatti di questo genere, Per applicare bene una mollettiera 
occorre un certo studio eil una certa maestria, affinchè circondi bene la gamba 
senza che avvengano rigonfiamenti e attiuchè il giro superiore si adatti per circa 
"un terzo sull’inferiore. Per fasciare bene bisogna eseguire l'operazione con una 
certa lentezza, massime da parte del soldato inesperto, e occorre fasciare a spina 
di pesce se la fascia non è a maglia. L'eseguire bene una fasciatura a spina di 
pesce con una fascia di tessuto alquanto grosso non è cosa delle più facili. Per 
superare queste difficoltà occorre dunque un po’ di pratica e un certo tempo, ed il 
soldato invece è spesso spinto a far presto. Il gambale a maglia di lana che noi 
proponiamo si infila come una comune calza prima o dopo della scarpa, non 
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stringe mai troppo il polpaccio, e può quindi essere tenuto anche di notte e nelle- 
ore di riposo: permette al soldato di levarsi la scarpa senze toglierlo dalla gamba 
e cosi pure di mettersi la calzatura di riposo. Si può obbiettare che il gambale- 
di lana a maglia, non essendo di tessuto compatto, come la mollettiera, difenda,. 
men bene dalla pioggia. Ma se questa è leggera, può l’acqua strisciare egualmente 
sul gambale, e se è forte e persistente, allora finisce per passare anche la mollet- 
tiera. Con maggior facilità poi che colle mollettiere il soldato potrà col gambale 
di lana tenere la scarpa allacciata sopra o sotto di esso e potrà stirare in giù il 
gambale fino a coprire la parte allasciata della scarpa a meglio ostacolare l'in- 
filtrazione della pioggia attraverso l'allacciatura, o in su per coprire il ginocchio, 
se ha freddo. 

A proposito però della protezione del soldato contro la pioggia, ci sia permessi 
una breve digressione. Noi vorremmo che questa difesi fosse fatta in modo reale, 
e l’attuale campagna di guerra ha dimostrato quanto sia necessaria questa di- 
fesa contro la pioggia. Indubbiamente la pioggia abbassa il morale, mette di cat- 
tivo umore, e pone il soldato, quando non può ripararsene, in uno stato fisico di 
inferiorità, per cui al bisogno può riuscire meno brillante e meno celere un attacco. 
Ad evitare ciò noi proponiamo che a far parte dell’equipaggiamento del soldato 
siano adottati dei caschi, dei gambali e delle mantelline tipo puncho fatte con 
tela impermeabile sottilissima che appunto per la sua leggerezza non dovrebbe 
pesare nè indossata, nè quando è nello zaino. Abbiamo fatto prove con tela for- 
nitaci dai parchi aerostatici messa fuori uso, perchè non più impermeabile al. 
l'idrogeno. Resta però perfettamente impermeabile all'acqua, e l'’amministrazione 
militare dispone di parecchie migliaia di metri quadrati di questa tela fuori uso. 
Orbene, colla cooperazione intelligente del capitano Valente, che ci aveva già pre- 
ceduto nell’ideare taluni di questi indumenti, abbiamo costrutto un casco, una 
mantellina uso puncho, e dei gambali adatti per un uomo di media statura. Il 
casco pesa grammi 195, la mantellina pesa grammi 880, i gambali grammi 185: 
totale grammi 710, meno cioè di quellu che pesi una comune giacca di tela da 
soldato, il peso della quale è di grammi 875. 

Oltre alla sostituzione del gambale di lana a maglia alla mollettiera, noi pro- 
poniamo che a tutti i soldati che stanno in trincea, e anche a quelli che stanno 
nei baraccamenti dei quartieri d'inverno, sia dato lo zoccolo come calzatura di 
riposo invernale. Noi l'avevamo proposto fin dall'agosto u. s., in cui ebbimo in 
cura i primi congelati provenienti dal Monte Nero (vedi relazione presentata alla 
direzione dell'ospedale di convalescenza di Tappa di Udine, in data 20 ottobre 1915). 

In questi giorni ci siamo molto compiaciuti d'aver visto nelle trincee di prima 
linea di Monte. . . . . . . parecchi soldati del... fanteria e del... ber 
saglieri calzati cogli zoccoli. Questi soldati erano adibiti a lavori di mine e a 
vedette, e richiesti dell’effetto dell'uso dello zoccolo, se ne «lichiararono sodilisfat- 
tissimi per le condizioni di asciuttezza e di libertà in cui lascia loro il piede e 
per la facilità con cui al bisogno possono calzarlo e toglierlo, per avvolgere il 
piede libero nella coperta di lana durante le ore di riposo e durante la notte. 

Lo zoccolo rappresenta un genere di scarpa quasi sempre asciutta e facil- 
mente asciugabile, essendo ben aereato. 

Si potrebbe quasi dire che il fornire gli zoccoli ai soldati di trincea sia come 
pavimentare loro il suolo della trincea stessa con un parquet di legno, il quale, 
come ognuno sa, è il sistema di pavimentazione più asciutto e più caldo. Si noti 
che, come già fanno i contadini e i marinai dei luoghi ove usa lo zoccolo, anche 
i soldati possono riempire con carta, paglia, foglie e simili, gli spazii vuoti che 
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per la sua conformazione lascia lo zoccolo attorno al piede. Lo zoccolo rappre— 
senta inoltre una scarpa economica, perchè costa poco per sè stesso oltre a ri- 
sparmiare la scarpa di cuoio. Il costo della suola di legno è ben piccolo anche 
‘oggidi nel commercio e all'amministrazione militare, con l'adattamento provvi- 
sorio di operai in laboratori del genere, verrebbe a costare pochi soldi. La tomaia 
di cuoio o di stoffa può essere fatta colle innumerevoli scarpe fuori uso che 
l’amministrazione militare ha sempre in quantità a sua disposizione, o con pezzi 
di abiti vecchi. Lo zoccolo ci aiuta dunque assieme al gambale di lana a maglia 
a prevenire i pericoli del freddo umido, allontanando non poche delle cause pro- 
«uttrici dei « piedi di trincea ». 

Noi proporremmo anche che con apposita circolare, o col richiamo alle prece- 
denti, si impartissero severi ordini allo scopo di obbligare i graduati, cominciando 
dal caporale, a far scalzare una volta ogni 24 ore il soldato in trincea, e accer- 
tarsi de risu se ha fatto (e se non lo ha fatto sorvegliare che lo faccia subito) 
l’unzione al piede, previo bagno, ove sia possibile avere acqua a sufficienza. Questa 
rivista dovrebbe essere fatta ogni giorno per turno di 10 soldati alla volta, onde 
evitare di avere nella contingenza di un attacco improvviso molti soldati coi 
piedi nudi. Noi non esitiamo ad affermare che basterebbe questa visita quoti- 
diana per evitare il 60 p. 101) dei congelamenti, mentre un altro 45 p. 100 lo si 
potrebbe evitare coll’adozione dei gambali di lana a maglia, colla calzatura di 
riposo, e colle sopracalze impermeabili, laddove la trincea è acquitrinosa e non 
è possibile riparare il suolo con tavolati o altro. 

Ci lusinghiamo di veder attuati questi mostri consigli pel fatto che presso 
alcuni reggimenti i comandanti, ammirevolmente giuliziosi, hanno impiantato un 
paio di bagnarole. 

Quando l'esempio di questi avrà fatto conoscere quante malattie grandi e pic- 
cine ed anche infezioni dall'esterno ed epidemie possono essere evitate dalla pra- 
tica di queste due bagnarole, tutti i comandanti le istituiranno e ne diverranno 
entusiasti. E così sarà del bagno ai piedi, non solo in rapporto alle lesioni che 
stiamo studiando, ma anche a tutte quelle piccole sofferenze, come indoliture, am- 
maccature, tratti di cute infiammata, calli e simili, che fanno tanto penare il 
sollato in marcia. Molti di questi guai scompariranno subito dopo il bagno e tutti 
i restanti verranno alleviati. L'acqua fredila giova quanto la tiepida o la calda. 

La rivista quotidiana dei piedi dei soldati che sono in trincea o che si di- 
spongono ad andarvi servirà anche ad impedire l'effettuazione da ignoranza, da 
dolo, o comunque, delle lesioni da troppa strettura delle mollettiere, laddove non 
fossero ancora sostituite coi gambali di lana a maglia, e servirà altresì ad im- 
pedire che passino inosservati i sintomi delle lesioni, le quali trascurate o inav- 
vertite portano poi alle gravi mutilazioni che abbiamo sopra citato. Così non 
vedremo più giungere ai posti di medicazione soldati colle estremità inferiori 
già in preda a cangrena. La diagnosi all'atto della suddetta rivista quotidiana 
può essere fatta da qualsiasi protano incaricato della sorveglianza delle unzioni, 
poichè o la lesione è allo stato iniziale, e allora si presenta coi sintomi dei co- 
muni geloni noti a tutti, o è più grave, e allora il colore della cute e i flicteni 
fermeranno l’attenzione del sorvegliante. 

Dunque, contro la prima specie di e piedi di trincea » noi consigliamo: pu- 
lizia del piede, unzioni, zoccoli, gambali di lana a maglia. 

C'ontro la seconda categoria dei e piedi «li trincea », quella cioè dovuta al 
freddo associato all'umidità, noi, oltre ai detti gambali, zoccoli, unzioni, e bagno 
ove è possibile, insistiamo sull'adozione della sopracalza di gomma, unico rimedio 
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sicuro che impedisca all'acqua e al fango di penetrare sino alla pelle, come av- 
viene spesso e come hanno potuto constatare tutti i medici che curarono piedi 
gelati. 

Nel togliere la scarpa e la calza al soldato infermo di questa malattia, si 
trova il fango così attaccato alla pelle da far sembrare che il soldato abbia cam- 
minato nel fango a piedi scalzi. Questa deve essere anzi la ragione per cui il 
tetano si presenta come complicanza frequente nei « piedi di trincea ». 

Due obbiezioni di apparente valore abbiano raccolto contro la sopracalza da 
noi raccomandata. La prima è che la sopracalza di gomma impedisce il rieambio 
dell’aria e forma un’atmosfera di umidità attorno al piede: a prova di ciò si ci- 
tano le asserzioni dei cacciatori e pescatori che vanno nelle valli e in altre acque 
con stivaloni e calzettoni impermeabili di tela incatramata o di tela gommata. 
Ma, a parte il fatto che anche noi siamo cacciatori appassionati ed abbiamo gi- 
rato giorni interi e notti per le valli del Ferrarese, del Modenese e del Manto» 
vano, ove il freddo giunge talora a parecchi gradi sotto zero, muniti noi pure 
dei succitati calzettoni, difesi al di sotto dal più vecchio e rotto paio di scarpe 
onde l’acqua entrasse e uscisse liberamente, noi non abbiamo mai constatato in 
cacciatori, pescatori e marinai, che usano calzettoni o stivaloni impermeabili, 
casi di congelamento ai piedi. Abbiamo anche letto molte descrizioni di viaggi 
in regioni fredde, e non ci consta che il congelamento dei piedi coperti da cal- 
zature impermeabili sia più frequente di quello delle altre parti del corpo. 

Anche in alcune zone alte della nostra fronte di battaglia, i soldati sono 
stati forniti di stivaloni impermeabili all’esterno, con pelliccia all’interno, e non 
ci consta per tale calzatura siano stati notati casi di congelamento. Noi siamo 
stati a Monte Setele presso Borgo Valsugana e abbiamo visto ivi adottati i Kenghi 
alla russa, che sono una specie di stivaloni simili a quelli testè descritti. Nessun 
caso di congelamento fu mai notato in tale località, ad eccezione di due casi di 
assideramento generale, ma senza piedi gelati. 

Noi abbiamo spinto il nostro scrupolo di osservatori anche più oltre, provando 
prima su noi stessi, poi su ufficiali nostri amici, intine su soldati di trincea da 
noi sorvegliati per tutto il periodo della prova, e abbiamo visto che portando la 
sopracalza di gomma per molte ore di seguito, se si sta fermi e l’ambiente è 
freddo (per esempio, carrozza o automobile) il piede non si surriscalda, ma lo si 
sente freddo, sempre meno però dell'altro piede privo della sopracalza di gomma. 
Se invece si sta fermi in ambiente caldo, il piede rivestito della sopracalza di 
gomma diviene caldo come l'altro in cui non si è posta la sopracalza. Se poi in 
luogo di stare fermi si cammina anche molto per pianura o montagna, il piede 
calzato della sopracalza di gomma si incalorisce più dell'altro, e la sera al levare 
delle scarpe si trova che il calzetto di lana posto tra la sopracalza e la pelle è 
umido. Ma questa iperproduzione di calore e questa conseguente iperidrosi non 
possono mai succedere rei soldati di trincea di prima linea, che sono pur troppo 
costretti quasi sempre all’immobilità. 

Si noti anche che la nostra sopracalza è alta solo due o tre dita al di sopra 
della scarpa, e si capisce che il ricambio dell’aria debba effettuarsi meglio che 
coi calzettoni o stivaloni impermeabili, che arrivano al disopra del ginocchio e 
talora alla radice della coscia. La seconda obbiezione che abbiamo raccolto contro 
la nostra sopracalza di gomma sta nel costo eccessivo di essa. Ma a parte che 
anche la scarpa esterna o galoche consigliata da taluni contro l'umidità ha egual 
costo e forse minor durata sui taglienti sassi dei monti, noi siamo riesciti ad 
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eliminare la spesa o per lo meno a ridurla al minimo costruendo le sopracalze 
colla summenzionata tela da pallone fuori uso. 

Noi abbiamo studiato anche il problema di rendere impermeabili con sostanze 
grasse le pezze da piedi del soldato a seconda di quanto promettevamo nella nosira 
prima nota, e abbiamo trovato e indicato al Comando Supremo un bagno grasso 
semplicissimo e di poco costo che rende impermeabili le comuni pezze da piedi 
del soldato e la sopracalza di gomma può essere sostituita dalla pezza ingrassata, 
laddove il suolo della trincea è melmoso. Ma si accertino i nostri gentili e va- 
lorosi oppositori che laddove la trincea è in iscavo e nel suo fondo vi è acqua, 
la sicurezza maggiore di impermeabilità è data dalla sopracalza di gomma, la 
quale non ha, come la pezza da piedi, soluzioni di continuo. Contro la terza ca- 
tegoria di « piedi di trincea », che è quella in cui si hanno acutamente e celer- 
mente fatti di congelamento alle estremità del corpo, noi non abbiamo da con- 
sigliare come cura profilattica che l’adozione di tutti quei mezzi noti a quanti 
stanno nelle zone nevose, e cioè: buone pellicce rivestite all’esterno di tessuto 
impermeabile, stivaloni di cuoio o tela impermeabile, foderati di pelo, copricapo 
con maschera a occhiali uffumicati, e abito alla Pierrot, di tela bianca, da porre 
sopra tutto l’altro vestiario. 

Abbiamo discusso con esito favorevole e con persone veramente competenti, 
sulla questione del soprabito alla Pierrot, e abbiamo concluso che rendendolo im- 
permeabile con un bagno di paraffina, può sostituire mantelli e pellicce pel sol- 
dato in marcia, al quale lascia la più ampia libertà di movimenti. A proposito 
di questo argomento ci permettiamo di avvertire che tra le numerose esperienze 
da noi eseguite per rendere impermeabili le pezze da piedi del soldato con so- 
stanze grasse (e abbiamo esperimentato quasi tutta la serie dei grassi, compresa 
l'’ozucerite e la ceresite) abbiamo trovato che la paraffina impermeabilizza più 
facilmente e meglio la tela di cotone che la tela di lana o flanella. 

Riassumendo il fin quì detto risulta: 

1° Il termine « piedi di trincea » abbraccia meglio che altre diciture tutta la 
sintomatologia morbosa che possono presentare le estremità inferiori dei soldati 
che stanno nelle trincee, sia per causa volontaria o non volontaria di troppa 
strettura delle mollettiere, sia per causa dell'umidità e del freddo. 

20 Come misura profilattica generale contro tutte queste cause bisogna ri- 
correre ai bagni di pulizia ai piedi, alle unzioni, alla sostituzione delle mollet- 
tiere con gambali di lana a maglia, alla calzatura di riposo invernale, a quoti- 
diane riviste ai piedi dei soldati. 

5° Nelle trincee a fondo melmoso e nelle giornate piovose occorre provve- 
dere al soldato o la pezza impermeabilizzata con sostanze grasse, e in tal caso 
è inutile ogni altra unzione, o le sopracalze di gomma. 

4° Nelle trincee di escavazione o comunque a fondo acquitrinoso occorre 
provvedere al soldato le sopracalze di gomma. 


Udine, 80 gennaio, 1916, 
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LA DELINQUENZA MILITARE IN GUERRA. — Nota preliminare per il dot- 
tor Placido Consiglio, capitano medico. 


Sono stato il primo a studiare — in diversi lavori e da varii punti di vista — 
la delinquenza militare in guerra; e quelle mie osservazioni sono state apprez- 
zate dai competenti per la luce con la quale si possono avvistare una serie di 
problemi che interessano, sia le teorie criminologico-positive, sia la profilassi mo- 
rale dell'esercito, sia la pratica psichiatrico-forense e di provvedimenti sociologici 
e legali. 

La guerra attuale, assai più grandiosa della libica, e per alcuni lati assai 
ben diversa da quella, permette completare quegli studii, e cimentarne le con- 
clusioni alla prova di altri fatti, con metodo rigorosamente positivo. In questa 
Nota mi preme soltanto fissare i capisaldi .dei vari aspetti sotto i quali a me 
sembra debba essere avvistato il problema così complesso. 


L’anomalo è un debole della sopravvivenza umana, e, per insufficiente poten- 
ziale biosociale (incompletezza della personalità sociale - Venturi), rimane sem- 
pre ai lati ed al fondo delle grandi correnti della umanità normale, ed è costretto 
dalla sua costituzione originaria a forme inferiori di adattamento alla vita sociale 
(Sergi). 

Biologicamente, cioè, l'anomalo rappresenta una deriazione dal tipo (De Gio- 
vanni), e lo si deve intendere come in una condizione di incompletezza evolutiva 
delia personalità fisio-psichica, la quale, cioè, trovasi in modo imperfetto, insuf- 
ficiente, irregolare o dismorfico, integrata nei suoi elementi costitutivi. Socia/- 
mente, l’anomalo si manifesta con la inadattabilità, o col facile disadattamento 
alle condizioni di esistenza collettiva di un dato periodo e clima storico, in quella 
determinata fase di sviluppo dell’aggregato. E ciò sopratutto perchè in esso 
difetta od è disarmonico il lato affettivo-sentimentale, che produce perciò irre- 
golarità nelle espressioni del carattere e molteplici tendenze egoistiche, alle quali 
si subordina il resto della vita di relazione interpersonale; nello stesso tempo, 
per il difetto nelle raotivazioni intime di condotta sociale e famigliare, è scarsa 
o parodossa la volontà, la quale è sempre una risultante del momento, in cui 
predominano i fattori fisio-psichici incoscienti o subconseii. 

Ne derivano 5 serie di fatti di valore fondamentale: 

1° Con lo sviluppo della civiltà crescono tutte le forme di difaillance delle 
personalità sociali, ed aumenta il numero dei déracinés, non solo per i mali ine- 
vitabili che un maggior sviluppo di civiltà porta con sè nelle attuali fasi di 
transizione e di assestamento della vita sociale, nè solo perchè si fa sempre più 
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acuita la sensibilità collettiva verso le forme anomale della personalità (Tambu- 
rini), ma sopratutto per le sempre maggiori e più complesse richieste di energie 
nervose e psicoetiche che le nuove civiltà fanno agli individui sociali, ed alle 
quali gli anomali mal possono rispondere, e quindi cedono, e soccombono in una 
od in un'altra delle tante forme di disadattamento, sino alle manifestazioni più 
gravi — dal delitto, al suicidio, alla pazzia —, le quali tutte sono però da consi- 
derare quali fatali reazioni biologiche di ditesa istintiva (Clapar&le): ciò costi- 
tuisce la base scientifica della irresponsabilità morale, e la ragione positiva di 
uno spostamento profondo nella valutazione della imputadilità. 
2° Questo fenomeno di inadattabilità si avvera in modo più agevole, più 

pronto e più notevole negli speciali aggregati umani, che hanno struttura, fun» 
zioni, norme di vita e di lavoro e finalità particolari; si avvera sopratutto nel 
passaggio dall’un aggregato all’altro, per la necessità di muovi adattamenti, di 
un orientamento — diverso, e più o meno pronto — nelle attività fisiche e men- 
tali dei singoli, onde rispondere alle mutate condizioni di vita e di lavoro. Que- 
sto accade sopratutto per l’esercito, sin dal tempo di pace: per le reclute che 
vi attluiscono ogni anno, fuori dall'ambito delle famiglie, del paese natio, delle 
abitudini professionali o di lavoro, delle consuetudini di famiglia e di affetti, si 
impone una integrazione diversa della personalità sociale, un controllo nuovo, 
più serio e più costante, della volontà, delle reazioni emotive, delle relazioni 
interpersonali (le quali sono sopratutto rapporti di subordinazione e di obbe- 
dienza regolamentare), onde siano frenati gli impulsi ed i desiderii individuali, 
scolorite le abitudini mentali, smussati i singoli interessi psicologici, cioè disci. 
plinata la volontà e disciplinate le singole attività nervose e mentali, in un me- 
todismo di lavoro e di vita ambientale, per cui la libertà dell'individuo si restringe 
tanto più in quanto maggiormente le singole attività trovano un determinismo 
esteriore nel comando dei capi o nella norma regolamentare. 

A questo riadattamento, ed a tali richieste di energie bio-sociali, molti cedono, 
e le défaillances assumono forme diverse in rapporto sopratutto ai caratteri in- 
dividuali, dall'episodio nevrotico o psicopatico al suicidio od all’infrazione disci- 
plinare ed al reato (insubordinazione o diserzione o disubbidienza, specialmente). 
La complessità odierna maggiore dell’aggregato militare, e la scarsa disciplina 
sociale che accompagna le fasi di civiltà in transizione, fa comprendere perchè, 
nonostante la sempre più ampia profilassi morale, si addiviene ad una elimina- 
zione che è pur essa sempre più numerosa, in vista di un vero risanamento 
morale dell'esercito, che noi perseguinmo con intenti sempre più radicali e scien. 
tifici. Ad esempio: per deficienze mentali nella classe 1870 i riformati di leva 
furono 292, ma sono stati ben 745 nella classe 18Y1; — per mnerrosi le cifre sono 
salite da 169 a 455; — per le psicosi da 59 a 245. Ma, ciò nonostante, mentre 
nell'anno 1576 furono riformati 63 militari per psicosi o frenastenie, e 53 per 
nevrosi, essi nel 1907 furono, rispettivamente, 274 e 405 

Naturalmente vi contribuisce molto la più larga valutazione che noi diamo 
oggidi alle anomalie della personalità umana, corrispondente alla più acuita sen- 
sibilità sociale verso di esse (notata dal Tamburini); e vi contribuisce la cono- 
scenza odierna di forme di criminalità che debbono considerarsi equivalenze di 
stati o di episodi nevrotici od anche psicopatici, onde molti violenti impulsivi 
ed iracondi rientrano nel quadro dell’epilettoidismo, ed altri degenerati mo- 
rali debbono intendersi quali psicastenici o dementi precoci (od anche soltanto 
eboidi ., 
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E ciò spiega come, nonostante il decorso — ora stazionario ed ora in aumento — 
della criminalità borghese, le nostre cifre di delinquenza militare vanno sempre 
più e progressivamente diminuendo, nel totale ed in ogni forma di reati, con 
miglioramenti che oscillano fra il 80 ed il 45 per 100! e così anche nelle compa- 
gnie di disciplina, sopratutto per le compagnie di punizione. 

3° Nonostante tale larga profilassi, buon numero di degenerati e di ano- 
mali psichici rimangono nelle sile, in imminenza di episodii abnormi : essi si 
disvelano nei periodi critici, sopratutto in guerra: e come molti anomali avreb- 
bero avuto un certo adattamento formale alla vita civile, ma sono disvelati dalle 
necessità di adattarsi all'ambiente militare, così molti che nei tempi ordinari 
sarebbero rimasti al limite della normalità, si manifestano invece (e si acuiscono) 
in tali periodi speciali di vita e di attività. 

La battaglia d’oggidì assume la forma di un vero cataclisma cosmico, durante 
il quale occorre avere vigoria d'animo, tempra di carattere, spirito guerresco, 
fede nei capi, sprezzo della vita e softio di idealità che inciti e renda meglio 
coscienti dello scopo e dei mezzi per raggiungerlo, nonostante disagi, pericoli e 
danni, ai quali non si deve pensare nell'eccitamento che la lotta dà delle energie 
combattive. Ne deriva il turbamento morale che molti deboli o timidi od egoi- 
sti ne hanno, e le facili deéfaillances nevrotiche o psicopatiche acute presso que- 
sti insutticienti od incerti morali: e l’anomalo è per lo più un insufficiente od 
un incerto morale, a base egoistica, disarmonico e mal temprato nell'animo allo 
sforzu cosciente e solidale, poco aperto a sentimenti altruistici ed etici, donde la 
sua fondamentale pusillanimità. 

Ma, accanto alle battaglie, abbiamo i lunghi periodi di preparazione, di asse- 
stamento offensivo-ditensivo, sopratutto col modo odierno di guerreggiare: occorre 
allora uno sforzo cosciente d’altra natura, sopratutto metodicità di lavoro, disei- 
plina maggiore della volontà, attività fisiconervose regolari e costanti, specie 
nella faticosa e disagiata vita della trincea, con tante limitazioni depressive 
dell'attività corporea, con la impressione del rombo delle artiglierie » dello scop- 
pio rovinoso delle granate, con la visione degli orrori della guerra, mentre manca 
l'eccitamento emotivo della lotta combattiva, con la tensione della vigilanza 
nelle vedette, specie di notte, con la necessità di avere agile lo spirito, pronta la 
decisione, agevoli le iniziative individuali e saldo l'animo dinanzi ai furibondi 
el improvvisi attacchi del nemico, specie se preparati dallo sterminio di un fuoco 
internale. 

A tutto ciò si aggiungano, sopratutto per i caratteri deboli, e per gli incerti 
morali, le azioni complesse del clima, le fatiche fisiche, la nostalgia della tami- 
glia e del paese natio, lo scarso valore iperstenico delle ragioni morali della 
guerra, i disagi gravi con sonni turbati e spesso interrotti bruscamente dagli 
attacchi nemici, la disciplina più severa, la dolorosa visione del combattimento, 
la perniciosità dell'aleool nei paesi molto caldi (guerre coloniali) o molto freddi 
(guerre in montagna), unita a probabili azioni iper- od anemizzanti cerebrali, ecc. 
Tutto ciò, insieme ai fattori precedenti, non può non urtare gravemente le per- 
sonalità anomale, — anomale del carattere oil anomale della volontà —, le quali per- 
ciò cedono, per necessità organica. e manifestano il loro disadattamento acuto 
con gli episodi neuro-psicopatici, che hanno il significato di reazioni di difesa 
biologica (Claparéde) (sopratutto la diserzione o l'abbandono di posto), o con una 
forma di indisciplina morbosa (Hanry), (sopratutto l’insubordinazione) 

4° Gli studi da me compiuti in Libia sui delinquenti militari, e che le oseer- 
vazioni che vado svolgendo durante la presente guerra confermano, mi hanno 
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condotto a distinguere — nel complesso gruppo degli anomali — le categorie 
principali: 

a) gli occasionali, gli emotivi, gli intossicati transitoriamente (da alcool, 
da fatica, da veglia prolungata nei servizi di vedetta, ecc ), con buoni od anche 
ottimi precedenti sociali e disciplinari, rappresentanti la minima criminalità (nel 
senso biologico e non giuridico), e questa per lo più di carattere specifico (mili- 
tare-disciplinare); 

6) quelli con precedenti sociali, e sopratutto disciplinari, discreti o me- 
diocri, in genere maleducati sociali, o facili ad essere suggestionati al male da 
cattivi compagni, o di temperamento rozzo e reattivo, e mutnbili nelle espressioni 
del carattere a seconda delle circostanze d'ambiente, o di speciali e poco preve- 
dibili stati d'animo; 

c) gli emotivi, nevrotici veri, squilibrati, anormali intellettuali, instabili 
nelle tendenze o di spirito avventuriero, di cui parecchi volontari, o venuti con 
esagerati entusiasmi, ma facilmente stancatisi una volta cessato l'interesse psi- 
cologico della novità, ed allora manifestatisi ribelli, insofferenti, indisciplinati, 
ma non « amorali »; 

d) gli « amorali », i degenerati veri, i delinquenti abituali, i violenti im- 
pulsivi, molti col carattere dell’epilettoidismo sulla base dell’insufficienza affet- 
tivo-etica e dell’egoismo: gli uni e gli altri — violenti ed amorali — refrattari 
all'ambiente ed alla disciplina, prepotenti e mendaci, ed assai disposti alla pu- 
sillanimità, perchè trascinati dalle soverchianti tendenze egoistiche e non animati 
da entusiasmo, da idealità, da sentimenti solidali o di affettuosa subordina- 
zione. 

Nelle grandi guerre, quale l'odierna, si osserva sopratutto questo fatto: la cri- 
minalità militare, nelle sue grandi linee, mentre scarsamente si manifesta con 
reati di rifiuto d’obbedienza, di ubbriachezza in servizio, di furto, ed anche di 
insubordinazione (in quanto il furore delle azioni belliche, per il preponderare delle 
artiglierie, sembra scolorisca le tendenze aggressive, e ne faciliti il mutamento 
in impulsi di fuga, cioè nell'interesse egoistico del disertare), appunto sì svolge 
massimamente nelle fughe, nelle diserzioni, negli abbandoni del posto. Ma anche 
qui gli anomali si comportano diversamente secondo le varie specie di essi: 
a) i deboli, gli emotivi, i timidi, si avviliscono, s'impaurano, si disorientano nel 
conflitto fragoroso, ove il pericolo si vede esisentee si tocca ad ogni passo, nelle 
offese delle granate rumorosamente stridule e laceranti, o delle pallottole miagolanti, 
o delle mine che sovvertono la terra, o delle bombe che cadono dall'alto; ed essi 
fuggono, ed abbandonano il posto, o si esimono dall'attacco, in un certo stato di 
sub-coscienza, prodotta dall’azione paralizzante che esercita la paura, la quale 
è causa di dispersione e di una derivazione «di energie nervose, donde i fenomeni 
di inibizione psico-nervosa, sino a veri stati d'arresto ipnoidi: &) parecchi di ca- 
rattere in apparenza normale, che hanno tenuta buona condotta, che anche sono 
stati valorosi in combattimenti precedenti, per cause contingenti (cattive notizie 
famigliari, patemi vari, strapazzi fisici o perdita di sonno, oscuri stati di disen- 
docrinie, ricordi di paure recenti, ecc.), all'improvviso, dinanzi ad una brusca im- 
pressione depressiva o di pericolo, ed anche dinanzi a piccole cause emozionali, 
che però in quel momento psicologico speciale sono avvertite esageratamente, pos- 
sono risentire impressioni iposteniche repentine e gravi, e trovarsi nelle stesse 
condizioni di disperdimento paralizzante delle energie nervose e psichiche, costi - 
tuenti veri stati di paura morbosa, durante la quale la coscienza è alquanto ot- 
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tuscata quale avvertimento e nozione del fatto, ma la volontà è paralizzata, o 
deviata in senso paradosso, donde la assenza pressochè completa di imputabilità 
penale; +) negli uni e negli altri possono aversi — o in rapporto alla intensità 
od alla peculiarità della causa perturbatrice, o in relazione a stati depressivo= 
emozionali contingenti (a loro volta dipendenti da un complesso di cause fisico» 
psichiche), o per un processo subconscio di ruminazione mentale, come.nei ne- 
vrotici da trauma — episodi isterici; essi assumono forme varie, o di stati 
ossessivo-ansiosi; o di emotività depressiva abnorme con terrore; o di vere 
monoiperallucinosi con fenomeni d'estiisi o più spesso con delirio d’azione (de- 
lirio soynante azionato, durante il quale i soggetti rivivono e riproducono una 
sceria combattiva terrifica); od, infine, di stati secondi, cioè di episodi crepusco- 
lari protratti (depersonalizzati, talora), nei quali si ha una coscienza di sogno, 
come nei sonnamboli, pur mantenendosi un certo rapporto con gli stimoli d’am- 
biente: ?) gli amorali, invece, fuggono coscientemente e volontariamente, o in 
istato di calma ragionata, o fingeudo stati di agitazione o di disorientamento, 
traiti però dall'ordine e dall’astuzia, col cui calcolo, dispongono ed attuano tutti 
i mezzi idonei allo scopo; 0, se talora hanno stati di agitazione e di emotività 
vera, questa è primordiale, superticiale, non ha, carattere affettivo, equivale più 
all’irritabilità con impulsi dell'epilettoide. cd è un riflesso della paura vera, la paura 
del vigliacco egoista, non paralizzato nelle sue energie volutive dalle impressioni 
di terrore ipotonico ed ipostenico, ma spinto a sottrarsi al pericclo dal calcolo, 
dill'interesse, dal senso egoistico di conservazione, al di fuori di ogni senso etico 
e ilel dovere. 

5° Ed appunto, come si comportano questi tipi ultimi di anomali in guerra, 
l'osservazione obbiettiva conferma li induzione positiva che la conoscenza fisio- 
psicologica dell’amorale giù uveva affermata: essi fondamentalmente sono dei vili, 
cercano sottrarsi in tutti i modi ad un'avanzata, ad un assalto o ad una ricogni- 
zione, anche ad una difesa in trincea, o disertano, o commettono altre forme di 
reati, sopratutto di natura disciplinare -— se taluno fece bene qualche volta nel- 
l’impeto della lotta, ciò non è accaduto per l'affermazione di un'ideale o per il 
senso effervescente della lotta contro il nemico della patria e della razza, ma per 
uno strenarsi degli istinti brutali di violenza e di aggressività — se altri rite- 
nuti cattivi militari in alcuni fatti d'armi sono stati audaci, agili, pronti, eroici 
anche, onde i superiori che li giudicavano indisciplinati o non valori se ne me- 
ravigliarono piacevolmente, all'osservazione risultarono — per lo più — anomali 
emotivi od instabili, del tipo nvventuriero o subnevrotico, o maleducati sociali 
semplici, non amorali, con cui invece sono erroneamente accomunati. Non solo, 
ma — a parte il modo di comportarsi in taluni episodi (e qualche volta il presunto, 
spirito di combattività è una forma di reazione dell'istinto di difesa personale) — 
l'anomalo in genere, e sopratutto l’amorale, non dura nello sforzo episodico, nè 
in successivi fatti d'armi è lo stesso ardimentoso che taluno è stato, nè sa in- 
tegrare l’episodio bellico con altre opere proficue di virtù militari. 

Appunto, durante la guerra la sua instabilità psichica, la mentalità dei suoi 
complessi ideo-emotivi, le oscillazioni dell'umore, le reattività facili ed impulsive, 
l’incostanza del carattere o la freddezza d'animo dovuta all'ipoalgesia morale, lo 
fanno stancare presto: esso non persiste nella guerra, non vi dura, si dà con fre» 
quenza malato, commette eccessi d’ogni sorta o mancanze varie, tenta tutti i 
mezzi per uscire dalla zona di guerra, ed infine urtn facilmente contro le norme 
disciplinari o contro la legge morale. Specinlmente al degenerato — cioò — manca 
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in guerra, la persistenza nello sforzo continuativo, la adattabilità alle specialì 
richieste di energia, ed alla vita collettiva particolare, la disciplina della vo- 
lontà, la saldezza nel lavoro e nel sacrificio, nelle cui qualità si rivela sopra- 
tutto la tempra del popolo nostro, e la sua vera virtù, in questa opera diuturna 
di fatica operosa giovialmente vissuta, in una bella e lieta spensieratezza gio— 
vanile. 


* * 
il 


Vi è stato chi, dopo la guerra libica, ha svolto una campagna, fondata sut 
sentimento e sulle teorie formalistico-giuridiche della delinquenza, per la reden- 
zione morale del delinquente che ha ben combattuto. La campagna ha condotto 
ad una disposizione di legge (Decreto luogotenenziale), della quale possiamo ri- 
conoscere la opportunità politico-sociale, tanto più date le idee dominanti, e la 
stura che agevolmente si dà ai facili sentimentalismi, retaggio romantico. Di- 
scutiamo qui brevemente il contenuto e la base scientifica. 

Abbiamo visto che cosa ci dimostra l'osservazione positiva degli anomali in 
guerra: essi sono valorosi; l’impeto di violenza che episodicamente taluno avrà 
manifestato non è l’atto combattivo del soldato normale, ma uno sfrenarsi degli 
istinti aggressivi antiumani; essi non perdurano nello sforzo, non sono sociadles, 
non hanno disciplina della volontà come non sentono la disciplina militare, sono 
dei non valori o dei valori dannosi, sopratutto gli amorali. Ma, oltre a ciò, ed 
ammesso — per ipotesi di lavoro — che essi si battano bene, e siano dei valo- 
rosi, forse che la loro combattività costituisce — socialmente — una qualità utile 
e feconda, ed ha valore di adattamento sociale o di riabilitazione morale ? Con- 
fondere questi due ordini di fatti bio-psicologici signifiea nulla conoscere della 
reale costituzione biopsichica dell’anomalo, e nulli sapere delle indagini positive 
che la Scuola d’antropologia criminale ha fatto su migliaia di delinquenti comuni, 
e che taluni di noi ha compiuto su delinquenti militari e sui disciplinari. 

Tale campagna, e la legge, si rivolgono soprattutto al pregiudicato, cioè al 
vigilato speciale (per sentenza del tribunale); ma guardiamo anche l'ammonito 
della P.S., che ha pure nella vita civile ostacoli al libero lavoro, sebbene assai meno 
del vigilato. È un errore credere che l’ammonizione si dia anche al delinquente 
occasionale; la si dà al delinquente d'abitudine, che può essere un occasionale ri- 
petuto, ma che in genere è il professionista del delitto, da deformata personalità 
psichico-etica. E se è data per apparenti piccoli fatti, questi fatti hanno psico- 
logicamente grande valore, perchè espressione di uno stato perenne di anorma- 
lità antisociale (teppista, apache, criminaloide abitudinario), la cui continuità non 
sofîre lacune passando essi nell'ambiente militare, L’ammonizione, oggiài, rappre- 
senta il fallimento della condanna condizionale, che è solo utile per il delinquente oc- 
casionale; nel giovane ha quasi lo stesso valore psicologico della vigilanza, nell'uomo 
è presto sostituita da questa o dal domicilio coatto, perchè a quell’età non si re- 
cidiva nei piccoli reati, se non si è anormali costituzionali, ed allora — a quel- 
l'età — non si sono già commessi altri reati più gravi, come insegna l'esperienza; 
ni a quell'età (i richiamati dai 25 ni 35 anni), si possiede la duttillità del carat- 
tere rieducabile e riadattabile, e quindi la redimibilità nel medesimo ambiente nel 
quale così male si è vissuti. Il giovane poi, ammonito e sopratuto pregiudicato 
(soldato delle prime tre leve), è il precedente delinquente minorile, vale a dire 
presenta le due note biopsicologiche così gravi della precocità in tali reazioni 
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psico-sociali, e della recidiva (quando non si tratti di un reato grave per l'en» 
tità o per la qualità: per esempio l'omicidio, e le lesioni a carico dei genitori). 

Questi gravi fenomeni di patologia sociale sono fra di loro necessariamente 
connessi in modo intimo, nelle origini biopsicologiche come nella pratica crimi- 
nale: il delinquente recidivo è spesso un precoce, e questo quasi sempre persiste 
fatalmente nella tendenza abnorme o commette reati gravi: la personalità, co- 
strutta in modo anomalo, presto devia e si deforma nei modi di condotta sociale, 
e si adatta a manifestazioni inferiori di vita morale; allora la via è fatalmente 
ripercorsa e l’abitudirfe criminosa vien creata, poichè anche qui l’uso sviluppa 
l’organo e ne eccita la funzione. Invero, la precocità delle reazioni patologiche, 
— nervose o morali — è un'espressione necessaria della anomalia costituzionale, 
e tali reazioni — morbose od anormali per la collettività — rappresentano in 
fondo dei fenomeni naturali, che assumono forme ed aspetti diversi a secondo 
delle contingenze esteriori o d'altra natura. La recidiva, d'altra parte, è la più 
chiara espressione di uno stato abnorme continuativo, di tutto un orientamento 
psico-morale e di un modo peculiare di adattamento sociale inferiore, che forma 
appunto la struttura biopsichica del criminale, più o meno refrattario ad emende, 
almeno in rapporto al periodo di civiltà ed all'ambiente in cui vive, in una se- 
riazione di tipi, che va dall’occasionale al pazzo morale od al pazzo epilettico. 

Lo studio positivo di questi soggetti (e qui ci fermiamo sui tipi più notevoli 
in quanto la legge non riguarda i delinquenti passionali o gli occasionali), di- 
mostra che nella psicologia loro sono un non senso il rimorso, il pentimento, la 
« ferma decisa vo/ontà di emendarsi » sulla quale si presume, il rinnovamento 
morale, ecc., se non come un interesse per aver tòlto quel grave provvedimento 
di polizia che forma per essi un grave ostacolo nella libera attività antisociale, 
La volontà è un prodotto condizionato, risultante da un complesso di forze, ma 
sopratutto determinato dalle condizioni organiche, psichiche e nervose del sog- 
getto, cioè dallo stato della personalità fisio-psichica. Ed il pregiudicato è costi- 
tuzionalmente un anomalo, degenerato o nevrotico od ammalato (frenastenico), 
che perciò diversamente dal normale si determina, cioè pensa, sente ed agisce, 
così come diversamente dal normale si manifesta l'isterico o l’allucinato od il 
paranoico. Nè egli ama il lavoro, chè anzi ne rifugge per tendenza organica, 
perchè abulico ed ozioso; o vi è instabile, e mutevole nei mestieri, perchè insta- 
bile e mutevole è la sua personalità neuro-psichica; se ad alcuni anomali (del 
gruppo intermedio) il lavoro giova, se costrettivi ed in ambiente adatto, essi non 
vi persistono se lasciati a loro stessi, e, tornando alla vita sociale — dal carcere 
come dall'esercito — oziano e delinquono di nuovo, per la legge ferrea del mi- 
nimo sforzo; gli uni e gli altri, relativamente educabili ed adattabili in ambienti 
adatti (colonie di lavoro) od in condizioni speciali di vita esterna (foreste ver- 
gini, pampas, colonie africane, ecc ), nella società in cui vivono non possono fare 
altrimenti che urtare tutte le norme di convivenza civile, perchè biologicamente 
costretti ad una forma inferiore di adattamento, e quindi a rimanere anfisociali. 
E le indagini che una commissione di ufficiali medici, — me relatore — ha com- 
piuto su 722 militari, reclusi, carcerati e disciplinari, lumeggia straordinaria- 
mente non solo il fatto che il delinquente nato od epilettico è biologicamente 
un anomalo grave, ma che esiste un gruppo di intermedii (criminaloidi, criminali 
d'abitudine) capaci di un certo adattamento se posti in speciale regime educativo 
e di lavoro, e con delle note antropologiche, neuropsichiche ed anamnestiche che si 
approssimano discretamente a quelle rilevate nel gruppo dei refrattarii; e che 
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sinche nei delinquenti subrormatli, educabili e adattabili, (occasionali e passionali) 
si trovano note dismortiche od anormali, nella struttura biologica o nelle fnnzioni 
nervose e psichiche. ; 

Fortunatamente la legge ha stabilito non solo il criterio della combattività, 
ma anche quello della buona condotta, che ha il vantaggio della continuità del 
contegno nelle azioni e nei rapporti disciplinari; per quanto incompleto, tuttavia 
tale criterio costituisce una buona remora alla ricerca di una riverginità mo- 
rale giuridica che meglio li metta in grado da combattere la loro lotta antiso- 
ciale per lu vita. 


Darò ora brevemente un accenno clinico-psicologico di alcuni casi dimostra- 
tivi fra quelli da me periziati per il tribunale di guerra, e secondo le varie ca- 
tegorie che di sopra ho abbozzato: 

A) categoria dei pregiudicati amorali e degli anomali ineducabili: 

1. Vas. E., della classe 1504, con una zia morta in manicomio di paralisi 
progressiva, di carattere nervoso, insofferente e discolo sin da piccolo, mutevole 
nei mestieri e cacciato via da fattorino postale per indelicatezze, con anomalie 
ilel carattere sin dalla fanciullezza, di cattiva condotta militare, con un'assenza 
arbitraria di 4 giorni alla sede del corpo, già in precedenza accusato per fuga 
dalln casa paterna con furto di L. 25, per indelicatezze quale fattorino, poi con- 
dannato per furto ad una prostituta sua amante e sostenitrice, ed in seguito di 
nuovo per furto. Alla sede del corpo commise insubordinazione lieve verso un 
maresciallo, per cui tu punito di prigione ed avvisato di partire per il fronte, 
ma egli fuggi dalla prigione, prese il treno e se ne venne sin quasi alle trincee 
del suo reggimento; dopo pochi giorni disertò, e in treno, nascondendosi, tornò 
a Torino, di nascosto rimise le armi in cau.erata, e poi se ne stette 22 giorni 
in casa di una prostituta amante che lo manteneva, tinchè il padre, saputolo, 
non lo accompagnò in caserma; — bugiardo, sfrontato, scaltrissimo, anaffettivo, 
ma con le apparenze di persona per bene, cosciente della fuga che spiegava con 
il suo desiderio di combattere, mentre i lavori delle strade in montagna e delle 
trincee lo stancavano, onde tornò a Torino per essere aggregato ad altre truppe 
combattenti, e che ivi l'affetto per l’amasia ed i cattivi compagni e l’ambiente 
corrotto nel quale viveva lo avevano preso e trascinato; — dal lato antropo- 
psicologico un degenerato morale su base di instabilità isteroide, ed accentuatesi 
le sue anomalie del carattere dopo una caduta, con superficiale lesione ossea 
nella bozza frontale sinistra, fatta a 10 anni. Ritenuto pienamente responsabile 
dal lato penale, e richiestasi per lui la condanna alla tucilazione nella schiena 
previa degradazione, tenuto conto che era molto incerta la presenza del nemico 
quando egli abbandonò il posto, il tribunale lo condannò all’ergastolo (con segre- 
gazione cellulare per 6 anni). 

2. Rugg. A., della classe 1889, assegnato alla classe 1892 per renitenza, 
già condannato a 2 mesi di carcere militare per rifiuto d’obbedienza, e poi punito 
in due anni di servizio 9 volte, con un totale di B4 giorni di prigione semplice 
e 35 giorni di prigione di rigore (scorrettezze di contegno, menzogne, assenze 
illegali), in zona di guerra, essendo telefonisia in nn osservatorio di batteria, si 
allontanò per varie ore, mentendo poi sui motivi dell'assenza, onde fu sgridato 
ed avvisato di tornare al servizio di batteria, ed allora egli fuggi, si ubbriacò, 
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fu condotto in un ospedale e da questo — sapendo egli ben fingere uno stato 
psico-confusionale — sgombrato sul treno-ospedale, trasferito ad un ospedale di 
riserva ed infine — sempre per tale pretesa sindrome — inviato in licenza di 
convalescenza di 2 mesi; stette bene a casa, ma poi, sapendo che i carabinieri 
lo cercavano, si premuni di un certificato di specialista (il quale dichiarò che 
ad un esame sommario aveva trovato un conteyno simile a quelli che si trovano 
in uno stato semistuporoso); arrestato, mentre passeggiava per istrada, e condotto 
a Pieve di Cadore, in treno fece il confuso e l’incoerente; portato a questo ospe- 
dale, per dieci giorni si mantenne tale, ed inoltre con stereotipie verbali e di 
gesti, con perseverazioni monoideative, con manierismi incongrui e bizzarri, con 
stranezze di linguaggio, risposte è cdfé, ecce., come per un demente precoce, ma 
in modo artificioso e con linee marcate e deformi, onde si diagnosticò come si- 
mulazione, che il decorso ulteriore e il suo contegno nel dibattimento misero 
assai bene in chiaro; — degenerato morale, sfrontato, anaffettivo, insofferente 
scorretto, prepotente, fu giudicato del tutto responsabile, fu chiesta per lui la 
fucilazione nella schiena con degradazione, e condannato all'ergastolo, perchè po- 
teva dubitarsi che si era ubbriacato prima di tuggire anzichè durante la fuga. 

3. Soldato Sil Fr., classe 1555, vagabondo, recidivo specifico per 9 volte 
nei reati di furto e di trutta commessi in varie città, riformato da permanente 
per sifilide, spacciatosi reduce delle Argonne, dapprima dicendo esservi stato 
ferito, e poi ammalato, venuto volontario per ottenere la riabilitazione morale 
secondo il decreto luogotenenziale, ma dopo 5 giornî di trincea stancatosi di un 
modo di guerra che egli pensava fosse diversa e fuggito — nascondendosi in 
treno dopo lungo cammino — recandosi sino a Parigi, ove pare abbia sfruttato, 
in divisa, la simpatia e l’aiuto francese; arrestato, al dibattimento si atlermò 
malato di mente: portato al mio ospedale, dopo 20 giorni riusci a sfuggire al 
carabiniere di vigilanza, derubandolo, finchè fu riarrestato in treno, mentre di 
nuovo tentava recarsi a Parigi. Vero tipo di amorale costituzionale, freddo, 
astutissimo, mellifluo, ma mentitore e sfrontato, profondo simulatore e dissimu» 
latore, anaffettivo ed analgesico in modo caratteristico: giudicato del tutto re- 
sponsabite, chiesta la fucilazione nella schiena con degradazione, condannato al- 
l'ergastolo con segregazione cellulare, nella considerazione che era venuto volon- 
tario, pur con mentito scopo. 

Questi tre casi sono evidenti, e tipici; tutti e tre amorali costituzionali, di 
cui uno a tipo violento, assolutamente refrattarii ad ogni norma disciplinare, so- 
pratutto nè combattivi, nè capaci di perdurare in uno storzo, anche se volente- 
rosi ed interessati ad ottenere la riabilitazione facendo bene, ma cedendo dopo 
pochi giorni di servizio in primissima linea; e più vigliacchi gli amorali freddi, 
veri pigri morali e volitivi al di fuori delle loro specifiche attività criminose. 

B) categoria dei nevrotici : 

1° soldato Cecc. L., classe 1889, 2 anni prima affetto per alcuni mesi di uno 
stato depressivo melancoliforme, e a 19 anni per 6 mesi malato di ileotifo con 
postumi varii; di ottima condotta familiare, sociale e militare; religiosissimo; di 
improvviso fuggi dalle trincee per andarsi a confessare in città, distante circa: 
20 chilometri, e dopo, riconfortato dalla confessione, alla quale si sentiva spinto 
da una forza irresistibile, se ne tornò in trincea dopo 5 giorni di assenza, in 
istato semiconfuso. All'esame, ed all'osservazione prolungata, appare un iposti- 
mico, (melancolico) con spunti ansiosi, subdelirio di colpevolezza e di indegnità 
personale, idee di morte, religiosità morbosa, senso psichialgico accentuato; pro- 
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babilmente una forma periodica (ciclostimica), dato il precedente periodo psicopa» 
tico a 19 anni dopo il tifo. La fuga è del tipo ansioso-melancolico, per coazione 
atl'ettiva: ritenuto irresponsabile, assolto, inviato ad ospedale territoriale per prov- 
vedimento medico-legale. 

2° Sel, P., soldato classe 1594, accusato di abbanlono di posto ed insubordi- 
nazione con minacce verso graduato: fu trovato, l’indomani, pallido e tachicar- 
dico; ritenuto insofierente di disciplina ed insensibile ni buoni trattamenti ed ai 
rimproveri, e poco deferente: giù condannato dal tribunale penale di Napoli a 
8 mesi di carcere per violenza carnale; laborioso, ma di carattere strano in fa- 
miglia, 2 anni prima per due volte era stato ricoverato in clinica neuropatica 
per istero-neurastenia, uscendone non guarito; all'esuime è apparso essere un pri- 
mitivo, dalla mentalità puerile ed emotiva (ipotrennstenia), con instabilità nevro- 
tica e note isteroidi del curattere: ritenuto semi-irresponsubile, condannato a 
G mesì di carcere, perchè si giudicò avere avuto un attacco di sonno (donde non 
l'abbandono di posto), ed aver commesso il reato d’insubordinazione bruscamente 
svegliato, in uno stato di semi-vigilambulismo. 

3° Viv. Fr., soldato classe 1841, due anni prima affetto da tifo, con qualche 
precedente nevrotico ereditario e collaterale, con trauma cranico in gioventù, in- 
stabile ed emotivo in famiglia, poco prima condannato condizionalmente ad un 
anno di carcere militare per «diserzione, fuggito dalla compagnia per recarsi a va- 
gabondare per i monti, rimanendo 20 giorni assente; con note antropologiche de- 
generative, mentalità primitiva e puerile (ipotrepasteniai, con emotività ed in- 
stabilità nevrotica sulla base di affettività sviluppata, con pseudologia tantastica 
come nei puerili isteroidi; ritenuto per lo meno semi-irresponsabile, lasciando 
al giudizio del tribunale l'apprezzamento sulla contingente morbosità di alcuni 
fatti materianti il reato; condannato a 2 anni di carcere militare. 

Nei casi di questa categoria si tratta di soggetti, i quali hanno una costitu- 
zione nevrotica od anche psiconevrotica, la quale o rimane latente per rivelarsi 
bruscamente e d’improvviso, dinanzi ad una causa intensamente emozionale, in 
. una forma di anormalità di condotta che, in guerra, può assumere facilmente la 
figura giuridica di un reato; oppure anche sì va manifestando con anomalie del 
carattere e con apparenze di indisciplinatezza, quando vi si associa un certo lato 
degeneritivo del carattere stesso, Per lo più il reiuto assume la forma della fuga 
(diserzione, abbandono di posto); argomento questo di un enorme interesse, e 
che potrà avere altrove il suo svolgimento, non in questa nota preliminare. 

Ma più interessanti ancora, e più ardui dal punto di vista dall’accertamento 
psichiatrico, e sopratutto nel valore di imputnbilità penale, sono i casi della 3° ca- 
tegoria; 

C) categoria dei subnormali : 

1° soldato Can. G., classe 1587, durante un sonibatblinento; mentre attingeva 
dell’acqua, si allontanò; dopo 3 giorni fu arrestito per istrada dai reali carabi- 
nieri che lo trovarono mentre ficeva atti strani col fucile, che maneggiava in 
modo da difendersi o da offendere presunti nemici, mentre verbigerava; riprese 
coscienza ed orientamento l'indomani; amnesia lacunare, deliquii fugaci, stato 
astenico, psichialgia, insonnia per parecchi giorni; poi dolore di quanto aveva fatto, 
paura grande delle conseguenze, preoccupazioni angosciose per sè e per la tami- 
glia, meraviglia dolorosa e vergognosa per quel che aveva fatto. Precedenti ot- 
timi, condotta lodevole, combattivo, coscientemente coraggioso; affettivo e morale, 
ben costituito, nessuna nota nevrotica o psicopatica residuale. Certo, per un con- 
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tingente stato di minorazione neuropsichica, quella volta il combattimento lo ha 
turbato con una forte emozione depressiva, creando in lui uno stato isterico psi- 
chico, una condizione seconda (vigilambulismo ipnoide), donde il delirio azionato, 
la réverie morbosa, l’allucinosi sceneggiata: disturbi dei quali era guarito presto, 
restando lo stato iloloroso del tatto e «delle probabili conseguenze. Irresponsabile: 
assolto. 

29 Mare. G., caporale, classe 1890, di ottimi precedenti d'ogni sorta, ottimo: 
graduato in guerra, dopo aver preso parte il giorno prima al un’azione bellic: sfor- 
tunata, durante un bombardamento si allontanò, da allora nulla ricordando; preso 
e riaccompagnato, gridiundo come un ossesso se ne anilò via di nuovo di gran 
corsa; riprese la «coscienza dopo 8 giorni. Meningo-tifo nell'infanzia, poi più 
volte angiocoliti catarrali, alle quali seguì esturimento nervoso per alquanto tem po; 
all'esame appare un psicastenico emotivo, affettivo, di carattere buono, un pas- 
sionale; ha avuto una crisi isteroide.dromomaniaca, a guisa di erisi di paror, 
presto «dileguatasi, lasciando il rimorso e la vergogna del malfatto, e l'impensie- 
rimento per le conseguenze. Giudicato semi-responsabile; 2 mesi di carcere con- 
dizionale. 

In fondo, questi soggetti d’ordinario sono pressochè normali, e sempre tali si 
sono dimostrati, pur avendo avuto una certa attitudine nevrosica, od essendo di- 
sposti nd averla in talune circostinze: i disturbi assumono In forma e il tipo 
psicoisteroide, pur trattandosi sempre di crisi emotive con forte risentimento ce- 
nestesico e psichico, però transitorio. 

Si tratta di soggetti passionali in certe circostanze, cioè occasionalmente pas- 
sionali, ed i cui reati meritano moltissima indulgenza, specie con gli ottimi pre- 
cedenti che essi hanno, pur avendo essi sempre uni certa anomala costituzione 
ad un esame minuto. 

E si tratta anche qui dell'interessante tema delle fughe, fra le quali fe osses- 
sivo-emotive, che possono sorgere per un improvvisa grande dispersione di forze 
nerveo-psichiche dai loro foci abituali della coscienza della personalità. 


Non è delinquente chi vuole, ma chi in quel modo è costituito nella intima 
tessitura cerebrale. E, se l'azione criminosa è prevalentemente determinata dalla 
anomala costituzione della personalità fisio-psichica, all’aggregato umano nel quale 
quella si è svolta non rimane altro compito realmente etticace e positivo — per 
quanto complesso e di grande difficoltà — che di prevenire il male stesso, com- 
battendolo energicamente nella sua radice: l’esercito mediante unn larga profilassi 
morale delle reclute e con una specie di sostitutivi penali (Ferri) all'intento di 
migliorare e correggere i medii valori moral’, i deboli, gli incerti, costituenti i 
delinquenti occasionali e della piccola criminalità, e, con essi, gli emotivi, i ti- 
midi, gli instabili; la società con i più larghi sostitutivi penali, con le coloni» 
agricole e di lavoro, con le pene :1 tempo indeterminato, con gli opportuni prov- 
vedimenti di protezione dell'infanzia, del lavoro dei fanciulli e ilelle donne, con le 
leggi contro l’alcoolismo, ecc. 

Ma sopratutto la società deve combattere ilel male le origini impure nelle tox> 
siemie parentali, nella ereditarietà morbosa, nella degenerazione della prole, isc- 
lando e curando il criminale come il pazzo e l'aleoolista cronico come il nevrotico 
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provvedendo senza falsi sentimentalismi alla eugenesia umana con l’ostacolare 
la riproduzione da parte di tanti tubercolosi, sifilitici, alcoolisti, epilettici e dege- 
nerati, che inquinano le fonti della vita umana, in modo che così si possa giun- 
gere ad una selezione progressiva della razza, e ad una veramente efficace prote- 
zione e difesa sociale dalle ulteriori offese che il degenerato, l’epilettico e l’ano- 
malo indubbiamente continueranno ad arrecarle, con enorme danno delle forze 
vive di una collettività e con la minaccia di un inquinamento progressivo e di 
una possibile degenerazione della stirpe stessa! ' 


Zona di guerra, gennaio 1916. 
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BeAtJeU ED EHRINGER. — Note oliniche su una epidemia ad andamento 
paratifoide. — (Arch. de méd, et pharm. militaires, novembre 1915). 


Gli autori hanno avuto occasione di studiare in un ospedale da campo del 
XXXI corpo d’armata numerosi infermi inviati con diagnosi di malessere e im. 
barazzo gastrico febbrile. In un primo periodo in cui la maggior parte degli 
infermi non erano vaccinati, alcuni di essi avevano la sintomatologia ordinaria 
dei tifosi ; altri invece presentavano una speciale sintomatologia: inizio per lo 
più brusco; temperatura nel periodo di stato con forti oscillazioni; assenza di 
stato tifoso; stato intellettuale buono; esantema papuloso; epistassi nel periodo 
di stato; congestioni viscerali specialmente polmonari nel decorso dell’affezione; 
Assenza per lo più di dicrotismo; durata del periodo febbrile da 10 a 15 giorni. 
La prognosi in generale era buona, ma la convalescenza lunga. 

In un secondo periodo, in cui quasi tutti gli infermi erano stati vaccinati, 
la sintomatologia fu parimenti abbastanza speciale: inizio per lo più brusco con 
febbre spesso a 40°; polso sotto 100 valido; malessere, cefalea, dolori vaghi al- 
l'addome ed agli arti; lingua saburrale; diarrea o costipazione; spesso subittero; 
esantema maculoso o papuloso; eritemi; milza ingrandita; spesso prurito accen- 
tuato; astenia marcata e notevole depressione morale: intelligenza lucida. Questo 
stato dura generalmente quattro o cinque giorni, dopo di che la febbre cade per 
lisi od anche bruscamente; ma a questo periodo acuto segue generalmente una 
Seconda fase che dura delle settimane, con debolezza e malessere, facili recidive, 
Tra le complicazioni frequenti vi sono le angine, quasi sempre all’inizio e con 
aspetti multiformi, i dolori addominali che possono simulare una appendicite 
(forma pseudoappendicolare), l’ittero catarrale (forma itterica), delle crisi conge- 
stive in determinati organi che possono sviare dalla diagnosi, e particolarmente 
la congestione pleuropolmonare, il rigonfiamento della tiroide In complesso in 
Questa infezione si distinguono due fasi: una febbrile di breve durata, un aafeb- 
brile assai lunga, caratterizzata da astenia e da intolleranza digestiva per gli 
albuminoidi di origine animale. Tra le cause che favoriscono lo sviluppo della 
malattia va principalmente ricordato lo strapazzo dovuto alla vita in campagna 
e le condizioni speciali in cui vivono le truppe al fronte: l'alimentazione carnea 
eccessiva molto probabilmente agisce come causa predisponente, La sierodiagnosi 
macroscopica per i paratifi A e B praticata dagli autori non ha dato risultati 
concludenti; ed essi non hanno potuto precisare la natura dell'agente patogeno, 
Ad ogni modo però queste infezioni secondo gli autori debbono essere classificate 
nel.gruppo delle paratifoidi. La prognosi è buona, ma la convalescenza è lunga 
e richiede un rigoroso regime. 


BALESTRA. 
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Furer. — Sul rumori cardiaci accidentali nei combattenti. — (Minch. med 
Wochenschrift, n. 40, 1915). 


L’A., medico militare di marina, riferisce che nel riparto medico dell'ospedale 
marittimo di Amburgo, su un numero complessivo di circa 430 ammalati, si tro- 
vano attualmente 26 combattenti inviati dalla fronte per disturbi o malattie del 
cuore; ma questo numero, in relazione al numero complessivo, è alquanto supe- 
riore alla media delle settimane precedenti. 

Invece nei primi mesi di guerra si è riscontrato a riprese un gran numero di 
perturbamenti cardiaci, ed a questo primo aumento successivamente hanno fatto 
seguito cifre più uniformi e progressivamente decrescenti. 

L’A. non ha elementi per giudicare con sicurezza se questa diminuzione dei 
cardiopatici all'ospedale di Amburgo dipenda dal fatto che i casi leggeri e tran- 
sitorì per recenti disposizioni non sono più allontanati dalla fronte. Questo po- 
trebbe accadere specialmente per gli individui affetti da cardiopalmo puramente 
nervoso. Ma vi sono anche dati i quali depongono per una reale diminuzione, al. 
meno di alcune delle qualità osservate di detti disturbi cardiaci, 

Tuttavia il numero complessivo degli ammalati accolti con disturbi cardiaci 
fino al 6 aprile 1915 era del 6,6 p 100 e fino al i° luglio 1915 del 5,8 p. 100, il 
che costituisce sempre una proporzione considerevole, se sì tien conto anzitutto 
dell'età giovanile degli ammalati e della mancanza della arterioselerosi, che fra 
i borghesi porta un grande contingente, ed in secondo luogo della circostanza 
che in queste cifre non sono compresi i casi di malattie cardiache conseguenti 
direttamente a malattie infettive, quali per esempio quelli da poliartrite, e che 
gli individui affetti da forme cardiache e renali ben manifeste non erano stati 
arruolati al servizio militare. 

Nei combattenti i rumori cardiaci, così frequenti, non sono infatti per lo più 
fenomeni che possano riferirsi alla funzione ilelle valvole. ma si debbono consi- 
derare come rumori accidentali, i quali non hanno che un rapporto indiretto con 
l’attività cardiaca e non lasciano affatto presupporre un'alterazione dell'attività 
valvolare. 

L’A. ritiene che dipenda da errori diaguostici il riconoscimento di questi ru- 
mori quali rumori cardiaci accidentali, non di natura endocardica o miocardica. 

Nel riparto ospedaliero essi furono constatati principalmente in ammalati pro- 
venienti direttamente dalla fronte, più di rado in quelli che provenivano da ospe- 
dali di guerra. L'A. opportunamente rileva il fatto che, come dimostrò l'esame 
di un gran numero di soldati ricoverati nel riparto chirurgico, i rumori acciden- 
tali sono particolarmente frequenti nei teriti di guerra, forse anche più che negli 
ammalati di malattie interne, e nella grande maggioranza si osservano in indi- 
vidui con cuore sano. Approssimativamente l'A. ritiene che ogni 20 casi del ri- 
parto medico con rumori cardiaci accidentali, si e no uno avesse una malattia 
cardiaca organica e nel riparto chirurgico il rapporto è ancora molto più elevato, 
specialmente fra quelli ricoverati di recente. 

Di solito si trattava di disturbi appartenenti alla categoria del cardiopalmo 
nervoso, e specialmente dei perturbamenti tireotossici. Abbastanza spesso i ru- 
mori si avevano in soggetti presentanti enfisema più o meno spiccato, anche 
senza concomitante bronchite. 
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L’A. ha notato, quasi senza eccezione, che questi rumori cardiaci accidentali 
sono sistolici: solo eccezionalmente si odono rumori anche nella diastole. Oltre 
ai rumori che più o meno a lungo si prolungano nella sistole, in tutti i casi si 
odono bene e netti i toni cardiaci, con ritmo normale e con normale intensità. 

Alla comune ascoltazione con respirazione calma l’A. ha rilevato che i rumori 
presentano modificazioni talora lievi e talora notevoli di ritmo e di intensità: 
prolungando l’ascoltazione risulta allora che le alterazioni ritornano periodica» 
mente e coincidovo con la respirazione. 

L'ascoltazione nella respirazione profonda di solito rende molto evidente questo 
rapporto. Il rumore è molto forte nel massimo o verso il massimo della inspira- 
zione, mentre scompare del tutto o si ode appena al termine dell'espirazione. Può 
Avvenire anche il comportamento inverso. 

È associata a questo fatto caratteristico l’intluenza della posizione: spesso i 
tumori sono presenti in posizione eretta e scompaiono nell’individuo coricato, o 
Viceversa, 

Circa la localizzazione fopografica dei rumori, l’A. ha constatato che essi di 
solito si odono alla periferia del cuore, più spesso a sinistra che a destra, con la 
massima frequenza nella regione della punta del cuore, e subito dopo nel secondo 
Spazio intercostale sinistro. Più rari sono i rumori in alto a destra, benchè in 
Un caso anche in questa sede l'A, abbia notato un rumore molto forte e carat- 
teristico. 

Al contrario dei rumori endocardiaci, i rumori accidentali anche forti si odono 
soltanto su zone relativamente piccole. La loro intensità diminuisce rapida- 
mente, anche a breve distanza; non di rado rumori molto forti si odono soltanto 
su zone piccolissime. 

Per quanto riguarda il meccanismo di produzione, l'A. osserva che questi ru- 
mori accidentali non sono fenomeni nuovi, propri della grerra, ma che soltanto 
se ne osserva la frequenza in tali contingenze. Egli li rilevò non di rado nel- 
l'esime sistematico di individui che sopportavano sforzi sportivi, per esempio 
dopo corse podistiche o ciclistiche: quindi anche in questi si ha un elemento 
comune nel forte lavoro del cuore 

Nella maggior parte dei casi, per non dire in tutti, l'A. interpretò questi ru- 
mori cardiaci accidentali come pneumocardici, cioè che si verificano per azione 
del cuore sulle vicine parti del polmone, e specialmente per i rumori inspiratorî 
od espiratorî sulle zone di polmone messe in moto dal cuore. 

Riguardo infine al significato diagnostico di questi rumori cardiaci acciden- 
tali, l’A. osserva che non possono essere interpretati in altro modo che pensando 
ad un'attività cardiaca eccitata. E siccome essi sono molto più frequenti negli 
individui con cuore sano che in quelli con affezioni organiche, egli ritiene so- 
pratutto che non si debba ammettere in base a rumori riconosciuti accidentali, 
una menomata funzionalità degli apparecchi valvolari. 


P. 
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E. BERTARELLI. — Osservazioni sopra le complicanze e gli inconvenienti 
della vaccinazione antitifosa. — (/‘"ivista d'igiene e sanità pubblica, 
n: 1,1916). 


Quasi tutti i rapporti che fanno parola delle vaccinazioni antitifose si sof- 
fermano su un inconveniente che consegue alle vaccinazioni medesime; gli aumenti 
termici susseguenti la prima o le due prime iniezioni di vaccino. 

Di rado è fatto cenno di qualche ingorgo ghiandolare, di disturbi del sensorio 
assumenti una particolare gravità, di lesioni di tessuti e di organi che con cer- 
tezza possano mettersi in conto delle vaccinazioni stesse. 

Le osservazioni fatte dall'A. sono riferite a circa 11,000 nomini regolarmente 
vaccinati coi 3 vaccini forniti dall’istituto sieroterapico milanese. 

Egli premette senz'altro come, date le necessità urgenti dell'ora nella quale 
le vaccinazioni erano praticate e dato il numero enorme di uomini che ogni volta 
sì doveva vaccinare, non sia stato possibile eseguire sistematici rilievi: talchè 
non vorrebbe si arrivasse dal poco che segue a trarre corollari di indici percen- 
tuali di qualsiasi fatto. 

Così per i rilievi della temperatura, dato il numero ingente dei vaccinati 
giornalmente (1600-1800 uomini), dovette rinunciare ad una regolare sistematica 
misurazione termometrica, limitandosi ad invitare tutti coloro che avessero avuto 
l'impressione di una febbre considerevole a presentarsi all’infermeria. 

Le temperature elevatissime che l’A. ha avuto occasione di osservare rappre- 
sentano una aliquota assai scarsa. In compenso in qualche caso eccezionale si 
trattava di temperature davvero inquietanti. 

In un granatiere, dopo la prima vaccinazione, e più esattamente sei ore dopo 
la vaccinazione stessa, egli ha osservato una temperatura di 41°, Gli antitermici 
abituali (fenacetina, antipirina) si sono mostrati ad un dipresso senza azione, e 
la temperatara con discesa di pochi decimi continuò per oltre 24 ore, risolvendosi 
poi rapidamente senza complicanze di sorta, al di là di un notevole abbattimento 
e di un grande indolenzimento di tutto il corpo. 

L'A. nota a questo proposito come il valore degli antitermici somministrati 
prima della iniezione si sia dimostrato assai scarso. Così in un gruppo di ufficiali 
del commissariato. cui alla prima iniezione era stato somministrato per ragione 
di terapia profilattica dell’antipirina, le reazioni febbrili non sono state meno 
sensibili di quanto esse si presentassero nei vaccinati, senza preliminare sommi- 
nistrazione di antipirina. 

Le temperature febbrili alte, ma non altissime (39° e oltre sino a 399,9), non 
sono rarissime, ma rappresentano però sempre complicanze di eccezione: dalle 
cifre che egli ha rilevato e colle riserve a tal proposito formulate, si tratterebbe di 
una percentuale di poco più del 4 p. 100 per la prima iniezione e del 2,5 p. 100 
per la seconda, mentre alla terza soltanto casi eccezionalissimi reagiscono in 
maniera così violenta. 
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Le osservazioni fatte dall'A. hanno confermato che la prima e seconda inie- 
zione si comportavano ad un dipresso nello stesso modo per ciò che riguarda la 
reazione generale termica: alla terza iniezione per contro assai difficilmente tiene 
dietro un movimento febbrile. La durata della febbre può comprendersi tra 10 
e 80 ore: soltanto di rado si prolunga il disturbo per 2-3 e perfino 4 giorni. 

Certamente questo della febbre è un inconveniente pratico non indifferente: 
ma esso si mantiene in tali limiti da non costituire una valida obbiezione contro 
la pratica della vaccinazione antitifosa. Nè sarà privo di interesse verificare su 
una più vasta scala se il metodo della vaccinazione per via endovenosa mediante 
una sola iniezione, dia per questo verso risultati migliori di quelli offerti dalle 
iniezioni sottocutanee, non dimenticando però che la tecnica delle iniezioni endo- 
venose è per sè stessa assai più delicata di quella delle introduzioni sottocutanee, 
anche se richiede una sola iniezione, invece di due o tre. 

Un secondo fenomeno di mirore importanza pratica, ma di frequenza tale da 
meritare qualche più ampia parola di quanto in effetto non abbia sino ora de- 
terminato, è l’indolenzimento generale che sussegue alla prima e spesso alla 
seconda iniezione. 

Noi manchiamo di metodi di misurazione per un fenomeno di tal natura; ma 
il rilievo si può fare su un tal numero di persone degne di fede, da non lasciare 
incertezze neppure nella valutazione quantitativa del fenomeno stesso. 

Talvolta l’indolenzimento è limitato a zone non estese in prossimità del punto 
di innesto, altre volte è generalizzato a tutto il corpo. Nè si tratta soltanto di 
fenomeni superficiali interessanti i territori della sensibilità cutanea, ma si ac- 
cusano mialgie di certa intensità e di estensione rilevante. Anche per questi fe- 
nomeni dovrebbe stabilirsi un rilievo in confronto con quanto si verifica nelle 
vaccinazioni per via endovenosa, specialmente su un ingente numero di persone, 

Questi fatti di indole generale si risolvono senza conseguenze ed hanno un 
interesse quasi soltanto, perchè costituiscono delle ingiuste ma comode armi per 
coloro che vogliono dir male della vaccinazione antitifosa. 

Una prima complicanza di mediocre conto è costituita dalla tumefazione delle 
ghiandole linfatiche. Di solito la tumetazione si rileva alle ghiandole prossimiori 
al punto di innesto: e nei casi osservati dall’A. (le iniezioni erano fatte nella 
fossetta sottoclavicolare esterna) si trattava delle ghiandole cervicali, più rara- 
mente delle ascellari, 

Il fenomeno non è frequente: i rilievi fatti dall'A. lo hanno dimostrato una 4 
diecina di volte. In qualche caso la tumefazione era notevole ed accompagnata 
da infiltrazione per un tratto considerevole del tessuto circostante. Rarissima- 
mente la tumefazione è accompagnata da dolori. Abbandonata a sè la tumeta- 
zione delle ghiandole può durare qualche settimana e poi finisce per risolversi 
spontaneamente: meglio ancora essa si risolve, se si tratta la zona tumetatta 
con pomata mercuriale. Dalle poche notizie che è stato possibile rilevare si do- 
vrebbe dedurre che meno bene agisce, risolvendo la tumefazione ghiandolare, la 
pomata all’ioduro. - 

Ancor più rare, ma tali da inquietare il medico, sono le complicanze da parte 
della ghiandola tirc.ide, 

Il fenomeno si è osservato tre volte nel gruppo dei vaccinati sovra indicato: 
e anzi nel primo caso le vaccinazioni erano state praticate in altre città. 

Si trattava in questo caso di un individuo, che a distanza di due mesi dalla 
prima vaccinazione aveva presentato una considerevole tumefazione della tiroide 
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I lobi tiroidei erano ingrossati, quasi indolenti, duri al tatto: e sarebbe stato 
ditticile pensare ad un qualsiasi rapporto causale tra infiammazione tiroidea e 
vaccinazione, se l’ammalato non avesse spontaneamente ricordato come subito 
dopo la vaccinazione avesse accusato un senso di tensione e di tumefazione della 
tiroide, così da invocare sino da allora l’opera del medico. 

Nel momento dell’esame l'ingrossamento era ben evidente, ma non inquietante: 
la ghiandola era indolente alla pressione. Dopo un tentativo di trattamento con 
ioduro si preferì ricorrere alla pomata mercuriale, che diede un discreto risul- 
tato, almeno in rapporto colla diminuzione di volume della ghiandola tumefatta. 

In altri due casi di tumefazione della tiroide, il nesso causale colla vacci. 
nazione risultava ben evidente. Si trattava di una modesta reazione infiammatoria 
insorta a breve distanza di tempo dalla vaccinazione. La tumefazione ghiando- 
lare era modica: alla pressione la ghiandola si presentava indolente. In due set- 
timane ed in seguito alla applicazione di pomate all’ittiolo la tumefazione si 
risolvette senza lasciare residui di sorta. 

Queste tiroiditi con ogni verosimiglianza devono interpretarsi come fenomeni 
di intossicazione determinati da frazioni del protoplasma batterico dotato di 
elettività di azione per la tiroide: fatto questo ultimo che non può minimamente 
meravigliare, sapendosi con quale frequenza ed intensità reagisca la tiroide alle 
intossicazioni nel decorso di molte torme infettive. La lentezza stessa del pro- 
cesso depone per la sua natura tossica, 

Poehi altri fatti eccezionali degni di qualche rilievo si osservarono durante 
le vaccinazioni. Uno speciale interesse si verificò durante le prime vaccinazioni 
nella primavera del 1915. 

Il caso si riferisce ad un soldato vaccinato nella solita maniera. A poche ore 
di distanza dalla prima inoculazione egli accusò un senso di oppressione gene- 
rale e subito dopo presentò sputo sanguigno, non molto abbondante, ma netta- 
mente ematico, così da mettere in grave apprensione il soldato, 

L'esame dello sputo ripetuto più volte escluse ogni lesione specifica: l’anda- 
mento della temperatura (innche a distanza dalla avvenuta inoculazione) non 
permetteva di sospettare un fatto specifico, e l’ascoltazione e la percussione 
escludevano ugualmente il sospetto. Lo sputo sanguigno durò un'ora o poco più; 
ma nei giorni successivi ebbe a ripetersi due o tre volte. Sempre gli esami ob- 
biettivi esclusero il sospetto di una riacutizzazione di processo specifico o della 
comparsa di un fatto pure specitico di nuova origine. I fenomeni cessarono spon- 
taneamente senza che si intervenisse con qualsiasi rimedio, al di là del riposo e 
del ghiaccio > 

La sola spiegazione plausibile per questo caso può cercarsi in una embolia 
micotica nel territorio della polmonare: nè molto può deporre contro una simile 
ipotesi il fatto della tardiva insorgenza del processo. 


(CA 
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G. Campora. — Note di chirurgia di guerra. — {Gazzetta deyli ospedali e delle 
cliniche, n. 1, 1916). 


L’A., chirurgo dell'ospedale maggiore di Torino ed addetto al 20° ospedaletto 
da campo, nei primi tre mesi di servizio intenso, in una zona assai attiva, ha 
potuto raccogliere osservazioni e dati che hanno un interesse particolare, tanto 
dal lato clinico che dal lato anatomo-patologico e statistico. 

In questo lavoro redatto sul fronte, e quindi eminentemente e quasi esclusi» 
vamente « pratico », tratta delle lesioni chirurgiche degli arti. 

Nell’ospedaletto n. 20, le lesioni degli arti hanno raggiunto una percentuale 
assai elevata, rappresentata dal 40 p. 100 per l'arto interiore e dal 80 p. 100 per 
l'arto superiore. 

Le ferite delle parti molli prodotte da proiettili di fucile hanno avuto nella 
grandissima maggioranza un decorso clinico asettico, ed il loro trattamento chi- 
rurgico fu semplicissimo : toilette della ferita, pennellatura iodica dei margini, 
medicazione asettica. Le ferite delle parti molli prodotte dagli shrapnells (pallot- 
tole) hanno suppurato nel 8/4 dei casi, e quelle prodotte da scheggie di granata e 
di bomba a mano hanno suppurato si può dire costantemente. 

Alcune volte si trattava di leggera infiltrazione tlemmonosa dei margini della 
ferita con modico edema circolante e leggera reazione da parte dell'organismo. 
Altre volte, specie quando i feriti arrivavano 2-3 giorni dopo il ferimento, l'A, 
si è trovato di fronte a gravissimi flemmoni, che resero necessario degli sbriglia- 
menti multipli ed estesi. In tre casi ha assistito al quadro della gangrena gas- 
sosa per ferite di parti molli. 

Secondo le proprie osservazioni a proposito delle lesioni di parti molli, VA. 
ritiene che le ferite prodotte da proiettili di fucile hanno nella quasi totalità un 
decorso « clinicamente » asettico; mentre le ferite prodotte da pallottole di shrap- 
nells, e più ancora quelle prodotte da scheggie di bomba e di granata, assumono 
quasi sempre un decorso settico più o meno grave, per cui debbono essere at- 
tentamente sorvegliate 

Per parare la loro minaccia l'A. ha quasi metodicamente sbrigliato più o meno 
ampiamente tali ferite, liberandole da ogni inquinamento e da corpi estranei, 
sterilizzandole con topici nocivi per gli anaerobi (acqua ossigenata, permanga- 
nato potassico) e drenandole. 3 

In questo modo, quando il ferito non arrivava troppo tardi all’ospedaletto, egli 
ha sempre evitato le infezioni più gravi, quali il tetano, la gangrena, il fiem» 
mone diffuso. 

Sopra un totale di 700 feriti l'A. non ha visto mai un caso di tetano; ag- 
giunge che questi feriti sono rimasti sotto la sua osservazione quasi tutti per un 
periodo di tempo sufficiente a sorpassare la durata d'incubazione di detta infe- 
zione, e che non a tutti, per cause indipendenti dalla volontà, si è potuto fare 
la cura siero-terapica profilattica al loro ingresso in ospedale. 
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I casi di gangrena gassosa in ferite delle parti molli arrivarono all’ospeda- 
letto con l’infezione già in atto; e basta avere assistito al suo quadro spaven- 
toso e fulmineo per persuadersi che quando il ferito giunge in tali condizioni, il 
chirurgo, per quanto radicale ed audace, spesso non può far nulla. Disgraziata- 
mente non esiste ancora un siero profilattico 0 curativo veramente efficace contro 
questa infezione. Contro di essa il chirurgo finora non ha che il bisturì e gli 
ossidanti. 

Per quanto riguarda le lesioni delle ossa lunghe, l’A. ha avuto nell’ospeda- 
letto un numero esiguo di fratture semplici, non esposte, prodotte per lo più da 
caduta accidentale durante l’attacco su terreni accidentati, o da margini rotolati 
sugli assalitori dal nemico o smossi da colpi di cannone. Il loro trattamento non 
è diverso da quello della pratica civile. 

Ma nella quasi totalità le fratture ossee di guerra sono complicate, cioè aperte 
e più o meno comminute. Esse costituiscono senza dubbio una delle lesioni più 
frequenti e più delicate dell’attuale chirurgia di guerra e reclamano le cure più 
costanti e più accorte. Nessun traumatismo mette così in rilievo le spiccate dif- 
ferenze che separano la chirurgia di guerra dalla chirurgia giornaliera, come le 
lesioni ossee. 

Un chirurgo che avesse la pretesa di guidarsi per il loro trattamento sulle 
sue idee generali si esporrebbe a restare inferiore al suo compito, con grave danno 
dei feriti. - 

Davanti alla frattura complicata di un arto l’A, ha sempre cercato di otte- 
nere in qualsiasi modo la conservazione di esso, a meno che tale conservazione 
non mettesse in serio, evidente pericolo la vita del paziente. ’ 

La chirurgia conserzatrice nelle fratture complicate degli arti fu una regola 
che si mantenne quasi senza eccezione, anche nei traumatismi complicati tal- 
volta da imponenti suppurazioni; i risultati ottenuti in questi casi di difficile 
trattamento debbono costituire un maggior titolo d'onore per i chirurghi. 

Le fratture prodotte da proiettili di fucile, anche se scheggiate, furono trat- 
tate dall'A. quasi come fratture non esposte, cioè egli si limitò a fare una me- 
dicazione accurata della ferita ed a irnmobilizzare l’arto con apparecchi ancora 
immovibili, sorvegliando per 10 o 12 giorni il decorso della lesione. 

Passato questo periodo di tempo, se non erano comparsi fenomeni infettivi nel 
focolaio di frattura, egli procedeva all'applicazione di un bendaggio definitivo, 
gessato, fissando l’arto in una buona posizione, lasciando in esso qualche finestra 
per medicare le ferite delle parti molli, se durante questo tempo non si erano 
ancora chiuse, 

Sarebbe stato desiderio dell'A. di trattare molte di queste fratture (femore 
omero), «lImeno fino alla chiusura della ferita coll’estensione a pesi, ma date le 
circostanze d'ambiente, questo fu impossibile. 

Nelle fratture ossee da pallottole di shrapnells egli ha avuto un decorso cli- 
nicamente asettico solo in casi molto scarsi; si può dire che il 95 p. 100 delle 
fratture ossee di tale categoria passò in suppurazione, mentre quelle da proiet- 
tile di fucile suppurarono solo in proporzione del 65 p. 100. Le fratture prodotte 
da scheggie di granata o di bombe sono passate in suppurazione con ritmo co- 
stinte. Quindi accanto alle fratture a decorso clinico asettico, che disgraziata- 
mente rappresentano il 10 p. 100 delle fratture in genere, e che nella quasi to- 
talità sono dovute a pallottole di fucile, si ha l’altra grande categoria di fratture, 
che sono o debbono essere considerate « infette » fin dall'inizio, 
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Il trattamento di queste fratture è estremamente delicato, e dipende veramente 
da esso la possibilità di salvare l’arto leso e molto spesso la +ita del paziente. 
In Questi casi l'A. ha proceduto ad una rigorosa toilette delle ferite, allo sbri- 
gliamento generoso di esse per mettere a nudo il focolaio di frattura e poterlo 
così liberare da ogni inquinamento e dalle scheggie libere o quasi libere, ag- 
: giungendo allo sbrigliamento delle opportune controaperture lì dove si rendevano 

Necessarie; infine, dopo di aver innondato il focolaio di frattura con acqua os- 
Sigenata, lasciava in esso un drenaggio con garza al iodoformio, che si rinnovava 
Ogni 1 o 2 giorni, a seconda che la suppurazione era più o meno intensa. 

P La contenzione di queste fratture fu sempre fatta dall'A. con bendaggi amovo- 
inamovibili, rappresentati da doccie metalliche o da stecche metalliche di cartone 
© da platrè, 

Quando il processo infettivo acuto era definitivamente risolto e non rimaneva 
che qualche ferita delle parti molli o qualche fistola ossea, si procedeva all’ap- 
plicazione di un bendaggio gessato fenestrato, che permettesse l'ulteriore medica- 
zione, assicurando stabilmente la contenzione della frattura. 

Attenendosi ai metodi terapeutici ed ai criteri clinici suaccennati, l'A. ha po- 
tuto, quando il malato non era ricoverato troppo tardi con infezioni in atto assai 
Bravi o con altre complicazioni pure gravi, quale l'anemia acuta, lo shok, ridurre 
al minimo gli atti operativi demolitori e la mortalità, 

Pur tuttavia è necessario far notare che nell'attuale modo di combattere, ove 
la maggior parte delle fratture è prodotta dla pallottole di shrapnello da scheggie 
di granata, l’infezione del focolaio di frattura raggiunge il 90 p. 100 dei casi, e 
quindi la mortalità e le demolizioni sono molto frequenti. 

Sopra un totale di 700 feriti l'A. ha avuto 70 fratture complicate, cioè il 10 
P. 100 circa. Questa percentuale è relativamente alta, e devesi mettere in rapporto 
col fatto che nell’ospedaletto, impiantato assai vicino alla linen del fuoco, si fer- 
mavano i feriti più gravi. ; 

Sopra 100 fratture complicate, 12 morirono di shok o di anemia, o di sepsi acu- 
tissima, senza che fosse possibile pensare di salvarli con atti operativi. Altri 17 
morirono, non ostante che si fosse loro praticata l’amputazione o la disartico- 
lazione. ‘ 

Sicchè la mortalità nelle fratture complicate fu del 29 p. 100, cifra certamente 
impressionante, ma che trova la sua ragion d’essere prima di tutto nella consi. 
derazione che nel detto ospedale si fermavano solo i feriti più gravi, in secondo 
luogo nel fatto che nella grande maggioranza sì trattava di quella categoria di 
fratture che suppurano, ossia di fratture da proiettili d'artiglieria e di bombe a 
mano. In 6 casi la morte fu dovuta alla gangrena gassosa ; in 10 casi alla setti- 
cemia per gravissimi flemmoni dei focolai di frattura, 

Per le ragioni più sopra esposte anche la percentuale degli atti demolitivi fu 
molto alta, cioè raggiunse il 25 p. 100 dei fratturati : si fece generalmente l’am- 
putazione; più raramente la disarticolazione. I fratturati amputati guarirono solo 
nel 48 p. 100 dei casi circa, 

Quanto alle fratture complicate del piede e della mano, furono trattate dall’A. 
alla stregua delle altre fratture, cioè egli si limitò a medicarle asetticamente e 
a sorvegliarle quando rientravano in quella categoria di lesioni che assumono 
generalmente un decorso clinico asettico; quando invece si trattava di lesioni, 
che già ab initio potevansi ritenere settiche, o che tali diventavano, allora pro- 
cedeva metodicamente al loro ampio sbrigliamento, alla rimozione dei corpi 
estranei e delle scheggie, disinfettando e poscia drenando il focolaio. 
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In due casi l'A. fu costretto alla disarticolazione di Chopart: nel 1° per mio- 
steomielite ed artrite diffusa delle ossa dell'avampiede: nel 2° per grave distru- 
zione delle stesse ossa da scheggie di granata: e i risultati furono favorevoli. In 
altri due casi riusci a domare la suppurazione flemmonosa dell’avampiede, spac- 
cando questo, secondo il metodo dell’ Obalinski. Infine in un caso di grave stra- 
cellamento della mano sinistra si rese necessaria la disarticolazione, 

Per le operazioni sull’arto superiore 1’.\. ricorse all’anestesia generale col clo-» 
rotormio o coll’etere. Per quelle sull'arto interiore spesso adoperò il metodo di 
anestesia lombare con stovaina (5-10 eg.) 

Egli ha costantemente lasciate aperte le ferite operatorie, drenandola con garza, 
dando tutt'al più uno o due punti di avvicinamento in massa dei lembi. 

Le fratture complicate hanno dito una mortalità del 29 p. 100 ed una muti. 
lazione con esito positivo nel 10 p. 100; ciò vuol dire che su 100 fratture com- 
plicate lasciano in media circa 10 amputati guariti. Fortunatamente le rratture 
complicate rappresentano soltanto il 5 p. 100 circa delle ferite in genere, onde sì 
dovrebbe calcolare su b amputati (per frattura) guariti ogni 1000 feriti. Circa le 
ferite penetranti delle grandi articolazioni, l'A. osserva che furono relativamente 
assai rare: 17 casi su 700 feriti, cioè il 2 p. 100 circa. Conscio dell'estrema gra» 
vità della suppurazione di queste articolazioni, egli si è rigorosamente astenuto 
nei casi « dubbi » di ferite penetranti da qualsiasi esplorazione, attenendosi alla 
toilette accurata della ferita, riposo assoluto dell'articolazione con bendaggi adatti, 
sorveglianza quotidiana sino a che non si era sicuri che ogni pericolo di infe. 
zione della giuntura era scomparso, pronti ad aprire e a drenare, non appena si 
tosse convinto che si stabiliva un processo di suppurazione. 

Nei casi di ferita articolare conclamata l'A. ha seguito un metodo di cura 
press'a poco eguale a quello usato per le fratture. Cioò nelle ferite prodotte da 
proiettili di fucile o «li shrapnell, previa la solita toilette della ferita, si è limi. 
tato a mettere l'articolazione in assoluto riposo, sorvegliando per 8-10 giorni il 
focolaio traumatico e la reazione generale dell'organismo. Dopo 10-12 giorni, se 
non erano comparsi fenomeni d’infezione, applicava un bendaggio gessato fene- 
strato o con, a seconda che le ferite cutanee erano chiuse o no. Molte volte, tro- 
vandosi in presenza d’un emartro abbondante, tu fatto lo svuotamento col tre 
quarti o colla siringa, senza provocare mai alcun inconveniente. 

Nelle ferite articolari prodotte da scheggie di bomba o di granata la suppu- 
razione fu la regola: quindi in tali casi non è da esitarsi ad aprire largamente 
la giuntura, lavandola con soluzione fisiologica o con acqua ossigenata, per espor- 
tare i conguli e i corpi estranei, e lasciando ampi drenaggi. 

Sopra 17 casi di ferite penetranti delle grandi articolazioni, 11 hanno suppu» 
rato, 6 hanno avuto un decorso clinicamente asettico ed erano tutte prodotte da 
proiettili di fucile, tranne una per pallottola di shrapnell. Non si è avuto alcun 
danno per lesioni articolari suppurate; l’artrotomia è sempre bastata a salvare, 
non solo il paziente, ma anche l’arto leso. Solo in un caso, per scongiurare una 
setticemia letale, si è dovuto ricorrere all'amputazione. 

Secondo le osservazioni dell'A. le ferite delle grandi articolazioni raggiungono 
circa l'1 p. 100 delle terite in genere e suppurano nel 70 p. 100 dei casi: ma è 
da ritenersi che tale percentuale può variare a seconda della natura del proiettile 
che la determina. 

L’artrotomia, fatta a tempo, può salvare il paziente da atti demolitori più 
gravi. Quando esiste contemporaueamente una grave lesione dei capi articolari, si 
rende quasi sempre necessaria l'amputazione o la disarticolazione, 
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Come corollario allo studio e al trattamento delle ferite di guerra, A. crede 
utile aggiungere alcune considerazioni d’indole generale dettate da uno sguardo 
delle lesioni osservate. 

Troppo si è parlato in questa ed in altre guerra delle palle dum-dum, palle 
esplosive fatte appositamente per produrre nei tessuti delle lesioni assai gravi. 
A ragione Delorme osserva che all’inizio di ogni campagna si parla di queste ta- 
mose dum-dum e che si tratta di un errore. Le orribili ferite, deformi e slab- 
brate, attribuite a tali proiettili sono così differenti da quelle osservate comu- 
nemente, che sembra impossibile ch’esse siano prodotte da un proiettile comune, 
il quale generalmente non produce che un orificio minimo. E tuttavia è proprio così. 

L’A. ha visto molte di queste ferite, e si è convinto che esse vengono prodotte 
dalla « forza esplosiva » dei proiettili sparati a breve distanza o da proiettili de- 
formati. Nel cervello, nelle masse muscolari contenute entro a robuste logge apo- 
neurotiche, l’azione esplosiva produce delle breccie talora enormi. Concorda per- 
fettamevte con Delorme nell'ammettere che l’impiego delle palle dum-dum come 
mezzo diretto di offesa sarebbe un controsenso. Pare all’A. abbastanza degna di 
considerazione l’opinione espressa da molti ufficiali vissuti a lungo in trincea, i 
quali ritengono che le palle esplosive siano adibite ad un uso speciale, e cioè che 
vengano adoperate di notte e che la piccola fiamma prodotta dalla esplosione 
serva ad indicare il punto colpito e quindi a regolare il tiro. 

Un altro fatto mette l’A. in rilievo, ed è la constatazione che molte, troppe 
ferite, arrivano al chirurgo solidamente suturate. A nessuno certamente può sfug- 
gire la considerazione del grande pericolo che si fa correre al ferito suturandogli 
una ferita che non si può ritenere asettica. 

Nelle ferite d'arma da fuoco può capitare in via eccezionale la convenienza di 
dare qualche punto di avvicinamento, ma la regola generale è quella di lasciarle 
aperte. Per chi sta al fronte a fare la prima medicazione, l'ago è, si può dire, 
uno strumento inutile, e talora pericoloso. 

Quanto alla estrazione dei proiettili metallici dalle ferite, l'A. si è comportato 
diversamente, a seconda che le ferite presentavano o non un decorso asettico. 
Nelle ferite a decorso asettico egli si è metodicamente astenuto dalla ricerca dei 
proiettili, a meno che non determinassero inconvenienti per la loro presenza, cioè 
dolori, inceppamento di funzioni di qualche organo, od altre nofè immediate che 
lo obbligassero alla loro estrazione, oppure quando erano facilmente reperibili, 
più che altro per rendere soddisfatto il paziente. 

Nelle ferite a decorso clinico settico, suppurante, invece l'A. ha sempre ricer- 
cato il proiettile e possibilmente estratto al più presto possibile, e spesso assieme 
ha trovato pezzi di vestimenta, scheggie di pietre od altri corpi estranei. 


c. 


RouLanD, — Le fer.te prodotte da piccoli proiettili. — (/’aris médical. — 
gennaio 1916, n. b). 


Si è constatato che nella guerra di trincea sono più frequenti i feriti da 
proiettili di artiglieria di qnelli da proiettili di fucile, e che nella gran parte dei 
casi le ferite da scheggie producono infezioni gravi. 

Spesso si è notata una sproporzione fra l'entità della ferita ed il volume del 
proiettile, e l’A. particolarmente ha notato le gravi conseguenze prodotte da 
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piccole scheggie di proiettili di artiglieria o da frammenti di pietre o di legno 
o da qualsiasi altro corpo estraneo proiettato da uno scoppio. 

Le ferite da piccoli proiettili sono caratterizzate, secondo l'A., da tre fatti: 
apparenza buona, talvolta insignificante della lesione, penetrazione profonda 
del piccolo proiettile, rapidità e gravità dei fenomeni d’infezione; 

Quest'ultimo fatto sembra la conseguenza del piccolo foro e del piccolissimo 
tragitto attraverso i tessuti: dopo il passaggio del piccolo proiettile le fibre mu- 
scolari si riavvicinano in modo che esso resta completamente chiuso, condizione 
questa eminentemente favorevole per lo sviluppo dei germi che accompagnano il 
proiettile insieme ai peli, frammenti di abiti, ecc, 

Il ferito da piccolo proiettile presentasi da se stesso ai posti di soccorso con 
una ferita appena visibile, talvolta già coperta da una crosticina ematica. Nella 
più parte dei casi vi è penetrazione del proiettile. — Se si solleva lu crosticina 
si vede colare un liquido rossastro, talvolta gassoso — Il sondaggio della ferita 
arà sentire il proiettile se questo è sottocutaneo, o trovasi in una regione con 
muscoli poco spessi (mano, piedi, testa). 

Se lo strato muscolare è spesso o la regione è ricca di tendini (gambe, coscie, 
braccia, dorso, ecc.), il proiettile s'arresta sulle aponevrosi, e si avrà così l’'appa- 
renza di una ferita senza penetrazione di proiettile. — Il sondaggio in tal caso 
potrà produrre un tragitto fittizio, che non ha nulla di comune con quello vero 

Il proiettile può penetrare obbliquamente producendo i tragitti i più inve- 
rosimili e molto estesi. 

Tutte le ferite da scheggie di proiettili di artiglieria producono ferite contuse: 
questa azione è dovuta all’irregolarità dei proiettili, alla loro forza di produzione 
e talvolta anche alla loro temperatura elevata, 

Il proiettile produce come abbinmo notato, infezione nei tessuti che lo cir- 
condano, che va dal piccolo ascesso al flemmone gassoso, — forme le quali hanno 
per caratteristica la rapidità di sviluppo —. Se un piccolo proiettile incontra un 
osso, la gravità delle lesioni è in rapporto col volume e con la forza di pro- 
pulsione del proiettile stesso nonchè con la qualità dell'osso che incontra. Un 
proiettile di 1 centimetro quadrato polverizza un osso corto, mentre si va ad 
indovare in un osso lungo. La sicurezza della esistenza di una lesione ossea in 
questo genere di ferite è data dal dolore, che per la sua intensità non è in rap- 
porto con la poca importanza della ferita. 

Al dolore, localizzato sul punto di frattura, o di incapsulamento nell’osso, si 
accompagna spesso edema o echimosi. 

Sulle ossa del cranio il piccolo proiettile può solamente urtare l'osso, 
producendo una piccola linea di frattura od una stella sul tavolato esterno, Se 
invece il proiettile si scava una via attraverso il tavolato esterno restando fra 
questo e l’interno, allora quest’ultimo s'infossa, approfondendosi sulla massa ce- 
rebrale per una superficie molto superiore a quella della frattura del tavolato 
esterno, 

Se il piccolo proiettile attraversa a tutto spessore le ossa craniche, dà luogo 
a fatti meningei 0 cerebrali di solito gravi e che rapidamente producono 
infezioni. Da ciò la necessità di procedere ad accurati esami delle ferite del cranio, 

Anche le ferite delle articolazioni sono degne della massima attenzione, po- 
tando i proiettili più piccoli produrre sulle sierose articolari le più gravi alte- 
razioni, che rendono necessari perfino degli interventi d'urgenza, come pei gravi 
traumatismi prodotti da grossi proiettili. 
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Degni della massima attenzione son pure le ferite addominali e le vasali, po- 
tendo quest'ultime produrre emorragie secondarie o aneurismi, quando il piccolo 
proiettile va a situarsi in una guaina vasale. 

La cura di queste ferite da piccoli proiettili non è da trascurarsi, 

Se vi è fetbre, se vi è un focolaio purulento, la pratica chirurgica ordinaria 
serva di guida, 

L'A., avvalendosi dell’esperienza acquistata-in guerra, dà alcuni consigli sul 
trattamento curativo di tal genere di feriti, consigli che brevemente riassumiamo. 

Sulle lesioni ossee si metterà a nudo il piecolo focolaio di frattura, sj ecie 
nelle ferite delle mani e dei piedi, spesso complicate a lesioni tendinee: sì aspor- 
terà il corpo estraneo e dopo accurata pulizia della ferita si applicherà il drenaggio. 

Le ferite de) cranio siano operate il più presto possibile, evitandosi le grandi 
perdite di sostanza ossea Si eviti l'incisione della dura madre più che è pos 
sibile e, nel caso, si faccia un piccola apertura pungeudo con un coltellino, 
anzi che procedere ad una incisione a croce. Basta aprire la via, poichè il pro- 
cesso di eliminazione è sufticiente da se stesso per esteriorizzare 1 corpi estranei. 
Ni copra la ferita con mussola bagnata in alcool, evitando il drenaggio. 

Nelle ferite articolari s'intervenga subito, asportando il piccolo proiettile e le 
scheggie ossee e procedendo poi al drenaggio. 

Circa le medicazioni successive di tal genere di ferite l'A. è propenso all’uso 
abbondante di acqua calda, che era consigliata molto dagli antichi chirurgi. 
Essa ha una azione trofica molto salutare. All’uso di essa sotto torma di bagni 
locali, polverizzazioni ed impacchi l'A. associa i lavaggi e la medicatura con 
acqua ossigenata. 

In ogni medicatura sarà bene usare anche dei lavaggi all'alcool. Natural- 
mente la medicatura umida sarà sospesa allorquando si noteranno fenomeni di 
macerazione della cute. 

L’A. poi, mentre dice che non è da perdersi di mira il concetto dell’antisepsi, 
consiglia di rispettare le difese naturali dei tessuti, evitando le sostanze che 
largamente usate danno azione citofilattica. Egli perciò raramente fa uso della 
tintura di iodio, mentre invece fa largo consumo di acqua ossigenata sia per 
lavaggi, che per medicatura. 

Nè l'A. simpatizza molto pel metodo di disinfezione delle ferite di Carrel- 
Dackin, che consiste nell’uso della soluzione di ipoclorito di sodio al 0,5 per 100, 
avendo notato spesso un ritardo nella cicatrizzazione. 

Sulle ferite estese l'A. consiglia il siero di Locke-Ringer, la cui formula 
riportiamo : 

Cloruro di sodio, gr. 9. 

Cloruro di potassio, gr. 0,42. 

Cloruro di calcio, gr. 0,24. 

Bicarbonato di sodio, gr. 0,15. 

Acqua distillata, gr. 1000. : 

Tale siero, da usarsi sotto forma di lavaggi o di compresse, ma sempre caldo, 
esalta le virtù fagocitarie dei globuli bianchi, facendo rapidamente scomparire 
la suppurazione e producendo una rapida cicatrizzazione 

Il siero Loke è superiore all'acqua salata, ed ai comuni sieri fisiologici. 

L'A. ha tratto vantaggio anche dall’elioterapia nelle forme atoniche, dall’aria 
calda, nelle ferite anfrattuose, e talvolta nelle forme setticemiche, dall'uso ipo- 
dermico o intravenoso di oro colloidale. 
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Infine l'A. si domanda se un piccolo proiettile indovato in un tessuto e che 
non dà al momento alcun disturbo, deve lasciarsi in sitoo deve asportarsi. Dopo 
una breve discussione, che per brevità non riassumiamo, egli si manifesta d'av- 
viso che debba procedersi all’asportazione di qualsiasi piccolo proiettile ed anche 
delle più piccole scheggie, con la guida radiografica, potendo questi in prosieguo 


dar luogo a disturbi ben gravi. 
S. 


PerrEAU. — Sulle ferite penetranti del torace. — (Journal des praticiens, 
- n. 46, 1915). 


L'A. ha pubblicato un'interessante relazione sulle ferite penetranti del petto, 
delle quali ne ha osservato 67 casi, su 117 lesioni toraciche. 

Egli ammette che l’immobilizzazione immediata e il più possibilmente assoluta, 
sia il primo e spesso il solo trattamento di queste ferite. Per questa immobiliz- 
zazione immediata è importante far subito la diagnosi, non appena arrivano i 
feriti: diagnosi però che non è sempre facile, Infatti osserva l’A. che molte ferite 
del petto non penetranti possono essere prese per ferite penetranti. La direzione 
dei tragitti, la situazione degli orifici d'entrata e d’uscita del proiettile inducono 
spesso in errore, perchè i proiettili striscinno facilmente attorno alla gabbia to- 
racica senza penetrarvi, Di più, il dolore, l'oppressione spesso non si osservano 
nelle terite penetranti, ed al contrario sono talvolta intensi nelle ferite non pe- 
netranti, specialmente quando queste ferite superficiali sono multiple, come nelle 
ferite da scheggie di bomba o di granata, o quando vi sia frattura di coste. Infine 
gli sputi più o meno sanguinolenti e le vere emorragie si osservano spesso nelle 
ferite non penetranti e possono mancare nelle ferite penetranti, 

Ne viene di conseguenza che l’entisema sottocutaneo, localizzato o generaliz- 
zato, è il solo sintomo certo di ferite dell'apparecchio respiratorio. I sintomi ste- 
toscopici hanno poca importanza, all'arrivo del ferito, perchè nè la percussione, 
nè l’ascoltazione del petto danno utili elementi di giudizio. Unico mezzo eftica—- 
cissimo nei casi dubbi è l'esame radioscopico. 

Oltre che immediata e assoluta, l'immobilizzazione deve essere, a parere 
dell’A., molto prolungata per evitare le complicazioni consecutive, molto frequenti, 
per diminuire le gravità, se si presentano, 

Queste complicazioni si possono riassumere, secondo l’A., nelle seguenti: 

1° L’embolia che può essere provocata dal minimo movimento, dal più pic- 
colo sforzo brusco e può talora essere tardiva e rapidamente mortale; 

2° I versamenti pleurici, molto frequenti, siero-sanguigni od emorragici, che 
spesso rapilamente si fanno purulenti. Gli spandimenti siero-fibrinosi sono più 
rari. Sono accompaguati dai comuni sintomi dei versamenti pleurici: si è potuto 
osservare che, in generale, sono poco abbondanti e che, eccezionalmente, nelle 
raccolte del luto sinistro, si constata la ptosi del cuore o la diminuzione di so- 
norità nello spazio del Traube; 

3° L'enfisema sottocutaneo localizzato, o più o meno localizzato; 

4° La bronco polmonite e le emorragie del polmone che si constatano di rado, 
perchè, disgraziatamente, sono troppo rapidamente mortali. 

È necessario stabilire tosto una cura che possa evitare queste complicazioni, 
o diminuire la frequenza e la gravità. Questo trattamento, come si è detto, è la 
immobilizzaziome immediata, assoluta, prolungata. 
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Ecco come procede l’A.: quando un ferito al petto è portato all'ospedale da 
campo, si trasporta immediatamente e dolcemente nella sala riservata a tal ge- 
nere di lesioni; si medicano le ferite il più asetticamente possibile e si immobi- 
lizza completamente il torace: la medicazione si ripete ogni 4 o 5 giorni. Se il 
dolore e l'oppressione sono grandi, si pratica una iniezione di morfina. 

Nei primi due giorni i feriti sono tenuti a dieta idrica; questa dieta ha dato, 
secondo l’esperienza dell’A., risultati eccellenti ed ha la sua importanza, se fatta 
con una sonda molle: permette ai feriti di rimanere immobili ed evita loro gli 
sforzi bruschi e faticosi che essi fanno per sollevare la testa, evita loro i movi- 
menti dell'esofago e dello stomaco e li salvaguarda dagli sforzi di vomito, sempre 
tamibili e di cui le conseguenze potrebbero essere gravi. Devesi inoltre racco- 
mandare ai feriti di non muoversi e di non parlare. Al terzo, quarto giorno l’a- 
limentazione è permessa; i feriti sono alimentati per mezzo di cucchiai dagli in» 
fermieri per evitare gli sforzi di mettersi a sedere e di rimanere diritti nel letto. 
Questa immobilizzazione di tutto il corpo è sorvegliata per 10-12 giorni; solo al 
14° o 15° giorno si permette ai feriti di lasciare l'ospedale. 

Contemporaneamente nei primi 4-5 giorni si fa una iniezione di olio canforato 
o gomenolato alla dose di 10 cc. La comparsa degli spandimenti pleurici non deve 
far modificare questa cura, e l’A. crede anzi di affermare che questa immobiliz- 
zazione prolungata e assoluta contribuisce ad arrestare lo spandimento pleurico 
ed a facilitarne il riassorbimento. 

Nei versamenti emorragici è inutile fare delle punture evacuatrici, perchè lo 
spandimento sanguigno tosto ritorna e più abbondante. 

È interessante in questa immobilizzazione segaire il ritmo respiratorio e la 
curva termica, poichè la facile comparsa del pus nei versamenti pleurici è se- 
gnalata da una elevazione della temperatura con grandi oscillazioni. 

Se la comparsa del pus è precoce e la raccolta abbondante, si deve praticare 
la toracotomia: una larga breccia di parecchi centimetri, su due o tre coste, in 
modo da permettere lo scolo facile del pus. Si vedranno subito i lhuoni effettì 
dell'intervento. i 

La presenza dei proiettili nel torace non deve dar gran pensiero, subito, anche 
se sono penetrati nel pericardio. I feriti possono guarir lene lo stesso. 

Concludendo, per le ferite penetranti nel petto, nelle unità sanitarie di 1* linea 
l'A. consiglia di procedere in questo modo: 

1° Fare la diagnosi precoce, aiutandosi, quando è possibile, coll’asame ra- 
dioscopico; 2° fare una immobilizzazione immediata, assoluta, prolungata; 3° te- 
nere i feriti, per due, tre giorni, a dieta idrica e non permettere loro di levare 
la testa per bere; 4° non sgomberarli prima del 12°, 15° giorno d’immobilizzazione; 
5° iniettare nei primi 4-5 giorni olio canforato o gomenolato alla dose minima 
di 10 ce.; 6° non intervenire, salvo nei casi d'urgenza, per estrarre i proiettili 
intratoracici; 7° non dar esito, salvo urgenza, ai versamenti pleurici emorragici 3 
S° operare largamente le raccolte pleuriche purulenti precoci e allbondanti. 


E 
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V. Neri — Contributo alla diagnosi della sciatica. — (Mollettino della So- 
cietà medico-chirurgica di Bologna, gennaio 1916). 


Non poche volte il medico militare viene a trovarsi in non lievi ditticoltà per 
la diagnosi della sciatica, mancando per lo più i classici segni obbiettivi dell’affe- 
zione e non esistendo che l’unico sintomo subliettivo, il dolore, spontaneo o pro- 
vocato con la pressione o con la distensione del malato. 

Il segno di Lastgue, l'accentuarsi cioè del dolore mediante l'estensione dell'arto 
malato, acquista nei casi sospetti di simulazione un grande valore: tuttavia 
questa manovra fa convergere l’attenzione sull'arto dolente o sull’arto che si vuol 
far credere tale, e quasi sempre, tanto il vero malato quanto l’isterico o il simu- 
latore, si pongono in un atteggiamento istintivo o simulato di difesa, irrigidendo 
l'arto ed accusando dolori al minimo movimento, 

L’A. ha pensato di ricorrere ad una manovra, che distraendo l’attenzione del 
paziente dall'arto malato permettesse di indicare con qualche precisione se real- 
mente e fino a qual punto siano vere le sue sofferenze. A tale scopo egli invita 
il malato in posizione eretta a compiere movimenti indifferenti, come, ad es., a 
sollevare le braccia in alto, in avanti, ecc., e quindi a flettere il tronco in avanti, 
tenendo le braccia incrociate sul petto, ed osserva l’atteggiamento del tronco e 
degli arti inferiori. 

Nella grande maggioranza dei casi di sciatica vera l'A. ha notato una notevole 
limitazione della flessione del tronco sugli arti inferiori. Invitando il paziente a 
flettere nuovamente il tronco, egli ha notato una maggiore flessione del tronco 
sul lato sano e il ruotarsi di questo sul lato malato: tale atteggiamento può 
essere sostituito dalla flessione dell'arto malato, restando esteso quello sano. Tanto 
nel primo, quarto nel secondo atteggiamento si può notare l'innalzamento del 
tallone dell’arto malato e talvolta lo spostamento all’indietro dell'arto stesso. Nel 
sompiere questa manovra il tronco viene spostato sull’arto sano, che lo sopporta 
iuasi per intero, ed il malato accusa costantemente un vivo dolore in corrispon- 
denza del foro d'uscita dello sciatico, mentre nella sciatica simulata la flessione 
del tronco si compie in modo normale. 

L’A. attribuisce gli atteggiamenti sopradescritti ad una ditesa istintiva contro 
lo stiramento dello sciatico, che si provoca con la flessione del tronco sugli arti, 
some risulta da esperienze sul cadavere. Spesso nella sciutica la flessione attiva 
o passiva della testa in avanti, se eseguita con una certa energia, provoca un vivo 
dolore in corrispondenza dello sciatico malato, specialmente al suo foro d'uscita. 
Se il malato è coricato, si associano spess) al dolore provocato dalla flessione del 
capo, un atteggiamento caratteristico di difesa dell’arto malato, rappresentato da 
una leggera flessione della coscia sul bacino e della gamba sulla coscia e talvolta 
scosse cloniche dei muscoli glutei e contrazione tibrillari. 

L'A. spiega tale segno coll’innalzamento del midollo e col relativo stiramento 
in alto delle radici, determinati dalla flessione del capo, come ha potuto accertare 
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sul cadavere. Questo segno, pur non essendo patognomonico della sciatica, po- 
endosi riscontrare in casi di lesioni radicolari e forse nei primissimi stadi della 
meningite, se non è sufficiente da sè solo a precisare la diagnosi di vera sciatica, 
ha un'importanza speciale in medicina legale militare, perchè ci fornisce la prova 
che noi ci troviamo in presenza di un arto veramente dolente e possiamo sicu- 
ramente escludere l’ipotesi di simulazione. 


C. 
RIVISTA DI PSICOLOGIA 


G. C. FERRARI, — Osservazioni psicologiche sulla nostra guerra — (livista 
di psicologia, settembre 1915). 


Per concessione del Comando Supremo l’A. ha avuto la possibilità di con- 
trollare più da vicino i dati che sulla « psicologia del nostro soldato in guerra » 
aveva desunto dai discorsi dei nostri feriti e che formarono oggetto di un pre- 
gevole lavoro, di cui fu fatto largo cenno in questo stesso giornale. (V. fasc. lu- 
glio, 1915). 

Per controllare la genuinità delle affermazioni raccolte nel detto scritto egli ha 
ricorso ad un mezzo sperimentale indiretto, dando a leggere cioè quelle note a 
vari feriti che gli sembravano più intelligenti e liberi di spirito, ed invitandoli 
ad aggiungere in margine le loro osservazioni personali ed i loro commenti. 

Di queste nuove indagini,"che rendono nel modo più fedele il quadro ben con- 
solante della psicologia del soldato italiano, riferiremo i risultati più interes- 
santi: 

La nota su cui insistono tutti coloro che sono stati lungamente in trincea è 
sempre quella della diversità d’animo che li investe improvvisamente, dell’opatia 
sentimentale, da cui ivi tutti sono colti. 

Un uomo della classe dell’S7, affezionato in modo quasi eccessivo alla moglie 
e a due bambini, tornato in licenza di convalescenza, ha assicurato l’A. di tro- 
varsi assai meglio in trincea che al riposo: « Almeno là non pensavo a niente, 
neppure a casa mia. 

È anche quando mi arrivava qualche cartolina o lettera, mi faceva piacere 
sentire che stavano bene, ma ero indifferente. Era come se fossero notizie scritte 
a un mio parente, anzi che a me. Forse era (tenta egli di spiegare) perchè, 
quando si è al fuoco, una palla è presto presa e non si possono far calcoli per 
questo mondo. Ma proprio non me ne importava niente, Adesso invece. Ma là 
c'è il pericolo, c'è il dovere ed è quello che bisogna fare..., anche per avere più 
probabilità di vincere e di tornare a casa ». ; 

Diversi colleghi, immobilizzati sotto il fuoco, hanno osservato in loro l’apatia, 
il fatalismo di cui ascrivono la colpa (o il merito) sopratutto al frastuono in- 
descrivibile ed all'effetto demoralizzante dei grossi proiettili. Uno mi diceva di 
aver assistito come un estraneo alla diminuzione della propria forza di resistenza 
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psichica: « A un certo punto, non avevo ancora paura, ma non avevo più corag- 
gio Facevo il mio dovere automaticamente, aspettando il proiettile che mi avrebbe 
colpito. Potrei dive in che giorno mi cambiai, perchè è da quel giorno che non 
mandai più a casa neppure il solito — Sto bene, tanti saluti ». 

È forse la fatica, l'esaurimento che determina questi mutamenti, E l'A. lo 
arguisce dalla freddezza con cui quasi tutti confessano, sottovoce, di avere de- 
siderato la granata, che permettesse loro di quietarsi, di riposare, di dormire 
sopratutto. Sono ben contenti, ora, che il loro desiderio non sia stato soddisfatto, 
ma è loro facilissimo rimettersi a quello stato d'animo, e trovano allora quel de- 
siderio genuino, ben legittimo, naturale. 

Quest’apatia, sebbene sia comune a tutti, colti ed incolti, è ben differente da 
quella che si osserva costantemente nei grandi cataclismi naturali, come il 
terremoto. Se ne differenzia anche per una caratteristica psicologica interessante, 
importante e finora inesplicata. Dopo il terremoto si ha un’esagerazione nei ma- 
schi e nelle femmine degli istinti sessuali, fatto che manca completamente nelle 
trincee. Vecorrono diversi giorni di riposo dopo la vita in trincea, perchè l'istinto 
genesiaco si ridesti, mentre spesso è ben attivo e prepotente immedintamente 
prima. 

e Niente rende così intelligenti, quanto la vita di triucea, perchè bisogna pen- 
sare a tutto; e un caporale che vi abbia vissuto due mesi, anche se ha imparato 
solo una cosa al giorno, e non è molto, può salvare la compagnia, meglio di un 
capitano che vi sia venuto da poco ». 

Ecco il commento di un caporale meridionale, addetto alle mitragliatrici, in- 
telligente, appassionato per la sua arma e per la guerra in genere: « In trincea 
si vive bene, basta sapere aver pazienza; e la calma vi vale più del coraggio, 
Non mi sono mai curato di sapere se i soldati che erano con me fossero corag- 
giosi; certo è che facevano tutti quello che si voleva. Anche gli ignoranti. Certo, 
non si deve dir loro: Andiamo a conquistare quella vetta !, anche se quello è l’obe 
biettivo finale. Si deve frazionare il comando, mostrare una meta vicina, e pro- 
mettere, giurare, che arrivati là vi si resterà in riposo. Il riposo: ecco la parola 
magica con cui si trascina qualunque soldato, anche se i giorni scorsi ha veduto 
che ogni sbalzo in avanti lo pone nella necessità di farne tanti e tanti altri suc- 
cessivamente subito dopo. Ma alla promessa del riposo ci cascano sempre tutti. 
Almeno, pare che ci credano! ». 

Questo giovane ha rilevato all’A. due fatti che presentano un certo interesse 
psicologico, 

«I soldati si muovono malvolentieri alla conquista di posizioni che nou si 
sappia se sono occupate o meno dal nemico, che non rispondono come se fossero 
indifese, perchè temono sempre l'inganno, la sorpresa, e di questa ingigantiscono 
con la fantasia la potenza ». 

« Lo sciupio di uomini nostri non esercita alcun effetto demoralizzante, quando 
risulta in modo certo, per averlo direttamente constatato, che di nemici ne è morto 
un numero assai maggiore. Ha un valore quasi uguale, però, la notizia stampata 
nel giornale ». 

Non ignorando quanto costi di sofferenze e di sangue ogni piccolo passo avanti 
in una guerra moderna, siamo tratti facilmente ad immaginare come animata da 
un soffio tragico la vita delle trincee. Ma non sembra che ciò sia Anche lasciando 
da parte i casi in cui qualche individuo rappresentativo o particolarmente « sti- 
molante » per In personalità propria, eccita, elettrizza tutti in trincea, in queste, 
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quando sono un poco stabili, si forma ben presto un'atmosfera quasi scevra da 
preoccupazioni egoistiche in cui fioriscono i più bei sentimenti; e lo spirito di 
sacrifizio, così naturale al nostro soldato, dà origine, p. es., a spavalderie insensate. 

Così certi soldati, non molto vivaci naturalmente, e perciò di un coraggio 
non appariscente, rischiano dieci volte la pelle per venire a conversare per mez- 
z'ora coi loro conterranei di una trincea non lontana. Certi altri, avendo osser- 
vato quanto durava la miccia delle bombe a mano, si divertivano a coglierle a volo 
ed a rigettarle, perchè scoppiassero nelle trincee avversarie. Gli Austriaci, buoni psi- 
cologi pratici, cominciarono allora a gettarle davanti alle trincee italiane. I nestri, 
naturalmente, non resistevano alla tentazione di saltare oltreil parapetto con la van- 
ghetta per lanciare agli speditori la bomba ancora inesplosa. Allora, natural- 
mente, una salve di fucilate accoglieva gli incauti..., ma non riusciva a dissua- 
dere molti dall’imitarli. Sembra che la vita sia la posta minima nel giuoce delle 
trincee e pei nostri soldati nulla vale un bel tiro che attesti la loro superiorità 
di bei giuocatori. 

Lo spirito di corpo, p. es, può bastare perchè un bersagliere o un fantaccino 
scavalchi, per pura spavalderia, il parapetto di una trincea in pieno giorno, o 
tenti di notte un'impresa non giustificata da nulla, ma che, secondo lo spirito 
che l'ha provocato, vuol dimostrare ai Tedeschi, quali avversari siano gli Italiani. 

Queste bravate, come la sbadataggine con cui i soldati si espongono, sono un 
prodotto accéssorio del fatalismo per cui essi in trincea, considerandosi già sacri- 
ficati, già destinati alla morte, la pensano e ne parlano con una calma che sor- 
prende, e non danno alla vita il valore che anche per essi avrebbe in condizioni 
normali, 

Può avvenire che nelle giornate di calma e perciò di ottimismo, in cui nelle 
trincee, specie i reggimenti di nuova formazione, cantano, qualche soldato com- 
pia quelle bravate stidando la morte nella fiducia che, se sarà colpito, riceverà 
una ferita intelligente, come sono dette quelle ferite che non sfigurano, non le- 
dono organi vitali, non richiedono amputazioni... e soddisfano invece la grande 
aspirazione (ossessionante per quasi tutti i combattenti) di ritornare per qualche 
tempo a casa, con tutta la poesia del ferito in guerra. 

Due fatti emergono sopratutto: l’amor fraterno dei soldati per i compagni di 
combattimento, di cui tutti i feriti chiedono ansiosamente appena sono arrivati 
all’ospedaletto da campo; e il graduale ridestarsi alle emozioni comuni della vita 
man mano che ci si allontana nel tempo dal momento della ferita, o anche, 
più semplicemente, dai luoghi del combattimento. È soltanto allora che si ricorda 
di aver superato ardue prove, di avere mostrato una resistenza, di cuì ci si sarebbe 
ritenuti incapaci 

Anche il fenomeno della resistenza organica merita, infatti, l’attenzione dello 
psicologo. 

Solo chi conosce che cosa sia il Carso, quale somma di sforzi rappresenti il 
passaggio di un fiume sotto il fuoco nemico, o il vettovagliamento di truppe di- 
slocate, o, in genere, la vita nelle trincee d’avanzata, può comprendere di quale 
tenacia, di quale ingenza di sforzi continuati abbia bisogno il nostro soldato, 
che spesso deve tuttavia vivere (cioè lottare, mangiare e dormire) esposto a tutte 
le intemperie, spesso nel fango fino al ginocchio. 

Ora, nel numero relativamente esiguo dei malati in genere quanti sono gli 
esauriti per le fatiche fisiche, per lo strapazzo? Le statistiche lo diranno e il 
pubblico non si meraviglierà di trovare cifre così esigue, perchè il pubblico vede 
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le ottime condizioni fisiche di tutti i soldati che vengono in licenza, e persino 
dei feriti, Dopo settimane e mesi di strenuous life nelle trincee, dove il sonno 
è sempre incerto e il nutrimento spesso ben poco regolare, basta che si possano 
lavare e che dormano un poco, perchè appaiano subito sani e forti.come non mai. 

Il che significa che, se si può vivere anche a lungo con quelle forze di ri- 
serva che nella vita comune vengono impiegate soltanto in casi eccezionalis- 
simi di disastri o simili, le così dette privazioni, da sole, non alterano il nostro 
fisico. Ottima e significativa constatazione, chedovrà essere utilizzata quando sa- 
remo tornati a vivere in condizioni normali. 

Da moltissimi, abituati nella vita privata a tutte le finezze della civiltà, VA. 
ha sentito attribuire questa buona salute alle abitudini regolate della vita dei 
militari al campo e che le necessità sociali moderne ci obbligano a trascurare. 

Certo la bontà del fondo organico si rivela nella maggior parte dei feriti 
anche con la rapidita inconsueta con cui si effettuano in essi i processi di ripa- 
razione, non appena s'inizia la convalescenza. Guariscono allora quasi «a vista 
d'occhio ». 

Un fenomeno ammirato da quanti hanno avuto occasione di constatarlo è lo 
stoicismo eroico dei nostri feriti. Nelle sue «Osservazioni » l'A. ne ha citati 
alcuni esempi, e ha parlato della fortezza che dimostrano di fronte al dolore 
atroce delle medicature. 

A conferma che si tratta di un fatto positivo, di una inibizione volontaria 
delle manifestazioni esteriori dovuta a un sentimento superiore, all’ idealità che 
i nostri feriti hanno della loro guerra, egli ricorda come quasi tutti si mostrino 
invece subito vili, quando si tratta di subire... un'iniezione ipodermica. 

Arrossano in viso, sudano, gridano..., ma la mattina si lasceranno frugare 
spietatamente nella ferita senza un lamento. 

Nel primo caso è tutta la loro personalità di bambini che salta fuori, Nel 
secondo sono «i soldati della guerra del 15 », « i soldati di Cadorna ». 

L’A. ha parlato di quest'osservazione ad un colonnello medico, perchè pensava 
potesse trattarsi di una ipersensibilità di feriti; ma questi non si mostrò affatto. 
stupito della cosa, anzi gli ricordò che quando doveva vaccinare delle reclute 
aveva preso l'abitudine di farle vaccinare sedute in terra, tanti erano quelle che 
altrimenti sarebbero svenute. 

L'A. termina le sue osservazioni accennando a due fatti che, pure compa- 
rendo in individui delle classi sociali più elevate, sono strettamente congiunti ai 
piccoli fenomeni citati, che dimostrano le qualità superiori che tralucono dal- 
l'animo incolto del nostro soldato. Si riferisce cioè ai festamenti, che tanti giovani 
combattenti portano con sè, e che, suggellati dal loro sangue, compaiono qua o 
colà nei periodici, esempi fulgidi del patriottismo più elevato, e di cui il Re ha 
riconosciuto nel modo più nobile il carattere ideale, assegnado la medaglia d’oro 
al valore di Decio Raggi, che nveva voluto la morte per la vittoria della Patria. 

Un tenomeno altrettanto sintomatico l'A. riscontra nelle parole sempre così 
toccanti, così serene, così fiere, con le quali i parenti partecipano a mezzo dei 
giornali agli amici la perdita dei loro cari morti combattendo. È come un'offerta 
sull'altare della Patria delle cose più care, dei fiori della vita di coloro che ri- 
mangono, offerta che non può non propiziare nel modo più sicuro e più lieto i 
tati della Patria. 


Cc. 
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Sul campo dell’onore. 


Studente in medicina LUCIO MUZZATTI, della facoltà di Padova. 
» » » FEDERICO GUELLA, » » » » 
» » » GIULIO MAFFEI, » » » Siena. 
Un memore saluto inviamo pure alla memoria: 
del tenente colonnello medico in servizio attivo cav. FERDINANDO BRIGNONE, 
deceduto il 14 febbraio; 
del capitano medico di complemento prof. PIETRO CONDULMER, deceduto il 
15 febbraio in seguito ad infezione contratta in servizio; 
del tenente medico di complemento MARIO BONAMICO, morto il 15 febbraio. 


NOTIZIE 


Prigionieri di guerra. 
(vedi fascicoli VIII e XI-1915). 
. Capitano medico di complemento MARIO MAURO, del ... reggimento fanteria, 
internato a St. Daniel. 


i Tenente medico di complemento ANTONIO PETITTO, del... reggimento fanteria, 
internato a Klangenfurt. 


l Tenente medico di complemento ETTORE CALVI, del... reggimento fenteria, 
internato 3 Malthausen. 


PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


Ricompense al valor militare 
per la campagna di guerra 1915-1916. 


(Continuazione — Vedi fascicoli precedenti): 


Decreto luogotenenziale 13 febbraio 1916. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


A CAMPORELLI Giovanni, da Novara, sottotenente medico complemento reggi- 
mento alpini. — Noncurante del pericolo, si espose ripetutamente, durante 
ue combattimenti, per compiere la sua opera sotto l'intenso fuoco nemico, 
Ando prova di lodevole coraggio. — Monte Nero, 3 6 luglio 1915. 
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28. 


BI 


-_ 


DA. 


30. 


36. 


CarpeLti Alfredo, da Sala Consilina (Salerno), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Sotto l’incessante fuoco di artiglieria nemica, 
prestò con lodevole abnegazione l’opera sua a numerosi feriti, ne riunì buon 
numero al coperto e ne diresse poscia l'imbarco per il ritorno alla riva destra 
dell'Isonzo. — Gradisca, 9 giugno 1915. 


. De Prisco cav. Luigi, da Napoli, magg. medico in s. a., sezione sanità. — Scop- 


piate nel circuito della sezione di sanità, quattro granate di grosso calibro, 
noncurante del pericolo, accorreva prontamente sul posto e, con la parola e 
con l'esempio, incitava i suoi dipendenti a levare dalle tende i feriti gravi. — 
Cassegliano, 31 luglio 1915. 

Fava Alessandro, da Cremona, sottotenente medico complemento sezione sa- 
nità. — Dimostrò coraggio e calma nel prodigare le cure ai feriti in posi- 
zioni intensamente battute dall'artiglieria nemica, riuscendo di nobile esempio 
a quanti lo coadiuvavano. Quando la sezione di sanità, alla quale apparte- 
neva, ripiegò in posto più coperto, rimase volontariamente in posizioni più 
esposte per continuare a prestare l’opera sua ni reparti avanzati, — Plava, 
25-29 giugno 1915. 

FerRraRI Ugo, da Alessandria, sottotenente medico complemento reparto so- 
meggiato sezione sanità corpo d’armata. — Addetto ad un reparto sanitario, 
noncurante del pericolo, si espose ripetutamente, durante il combattimento, 
per compiere la sua opera e per mantenere l’ordine e la calma fra i dipen- 
denti, sotto l’intenso fuoco nemico. — Collaz, 15-16 luglio 1915. 


2. Muraro Carlo, da Nanto (Vicenza), sottotenente medico complemento reggi- 


mento bersaglieri. — Sotto intenso fuoco di artiglieria e fucileria nemiche, 
curava con calma e perizia i feriti, rimanendo al posto di medicazione fino al 
completo sgombero di essi. — Monte S. Michele, 21 luglio 1915. 


. Nicorera Felice, da Nicastro (Catanzaro), sottotenente medico complemento 


reggimento bersaglieri. — Sotto intenso fuoco di artiglieria e fucileria ne- 
miche, curava con calma e perizia i feriti, rimanendo al posto di medicazione 
fino al completo sgombero di essi — Monte S. Michele, 21 luglio 1915. 


RoLco Antonio, da Bisaccia (Avellino), sottotenente medico complemento se- 
zione sanità. — Scoppiate, nel circuito della sezione di sanità, quattro gra- 
nate di grosso calibro, noncurante del’ pericolo, accorreva prontamente sul 
posto, e, con la parola e con l'esempio, incitava i suoi dipendenti a levare 
dalle tende i feriti gravi. — Cassegliano, 3L luglio 1915. 

Sanroveccnio Romeo, da Perugia, capitano medico milizia territoriale, — Co- 
mandante di un reparto sanitario, noncurante del pericolo, si espose ripetu- 
tamente, durante il combattimento, per compiere la sua opera e per mante- 
nere l'ordine e la calma fra i dipendenti, sotto l'intenso fuoco nemico. — Col- 
laz, 15-16 luglio 1415. 

Vercesi Carlo, da Montù Beccaria (Pavia), sottotenente medico complemento 
sezione sanità divisione. — Dimostrò coraggio e calma nel prodigare le cure 
ai feriti in posizioni intensamente battute dall’artiglieria nemica, riuscendo 
di nobile esempio a quanti lo coadiuvavano. Attraversando terreno intensa» 
mente battuto, andava a soccorrere militari, rimasti tra Je macerie di un ponte 
rovinato dall'artiglieria nemica, trasportandoli alla sezione, deve, malgrado il 
fuoco avversario, continuava efticacemente l'opera sua. — Plava, 23-29 lu. 
glio 1915. 
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Decreto luogotenenziale 18 febbraio 1916. 


ENCOMIO SOLENNE» : 

14. CapreLi.I Giuseppe, da Montecatini di Val Cecina (Pisa), tenente fermacista. 
— Sotto il fuoco d’artiglieria nemica che colpiva l’ospedaletto da campo al 
quale era addetto, seppe mantenere la calma fra i propri dipendenti, provve- 
dendo efficacemente allo sgombero dei feriti. — Collaz, 15 luglio 1915. 

15. CATTANEO Giovanni, da Voghera (Pavia), sottotenente medico complemento 
reparto someggiato sezione sarità. — Dimostrò coraggio e calma nel prodi- 
gare le cure ai feriti in posizioni intensamente battute dall’artiglieria nemica, 
riuscendo di nobile esempio a quanti lo coadiuvavano. — Plava, 23-27 lu- 
glio 1915. A 

16. FELINI Uderto, da Cologne (Brescia), aspirante medico bersaglieri. — Per l’e- 
semplare abnegazione con cui attese el disimpegno delle proprie attribuzioni, 
sia al posto di medicazione, sia in zona battuta dall'artiglieria nemica, ove 
spontaneamente si recava per apprestare i più urgenti soccorsi ai feriti, — 
Monte S. Michele, 30 luglio 1915. 

IT. Giorpano Armando, da Caserta, sottotenente medico complemento reggimento 
artiglieria campagna. — Addetto ad un gruppo di batterie campali sulla prima 
linea di fuoco, dava, per oltre trenta giorni, costante prova di coraggio, pre- 
stando in modo lodevole, sotto il fuoco nemico, l’opera sua. — Castelnuovo, 
28 luglio 1915. 

18. Mario Alberto, da Lendinara (Rovigo), sottotenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Per parecchi giorni consecutivi, con calma e resistenza 
ammirevoli, prestò l’opera sua sanitaria al posto di medicazione reggimentale, 
situato, per necessità tattica, in zona battuta dall'artiglieria nemica, — Bosco 

19, Cappuccio, 11 agosto-8 settembre 1915. 

U PENNAVAIA Gesualdo, da Caltagirone (Siracusa), tenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Per parecchi giorni consecutivi, con calma e resi- 
stenza ammirevoli, prestò l’opera sua sanitaria al posto di nmredicazione reg- 
gimentale, Situato, per necessità tattica, in zona battuta dall'artiglieria ne- 

s Cn _ Bosco Cappuccio, 11 agosto-8 settembre 1915. 

“° SORACI delille, da Messina, tenente medico complemento reggimento fanteria, 
E Per parecchi giorni consecutivi, con calma e resistenza ammirevoli, prestò 
l’opera sua sanitaria al posto di mediezaione reggimentale, situato, per neces- 
sità tattica, in zona battuta dall'artiglieria nemica. — Bosco Cappuccio, 11 ago- 

A Sto-8 settembre 1915. 

21, SPELTA Giulio, da Pavia, capitano medico complemento reparto someggiato 
sezione sanità. — Quale comandante di reparto someggiato della seziune di 
Sanità, dette continuo e bello esempio di coraggio e di serenità, prestando la 
ani a numerosi feriti, in posizioni intensamente battute. — Plava, 

929 To el : 

CC QORRACA Luigi, da Vallerano (Roma), tenente medico Croce Rossa italiana. — 
Sotto il fuoco dell'artiglieria nemica, con l'esempio e con l'energia, seppe 
Mantenere la calma fra i propri dipendenti, provvedendo efficacemente alla 
cura ed allo sgombro dei feriti. — Collaz, 16 luglio 1915. 
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(balla dispensa 40% alla 47* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 


Determinazione ministeriale 3 febbraio 1916. 


Loscarzo Vito, tenente colonnello medico a disposizione Ministero colonie, per 
la Libia. — Cessa di essere a disposizicne come sopra e destinato ospedale 
Napoli, dal 1° settembre 1915. 

FanroLI Giulio, maggiore medico ospedale Piacenza. — Collocato a disposizione 
Ministero colonie, per la Libia, dal 3 novembre 1915. 


Determinazione ministeriale 10 febbraio 1916. 


CALIA Gaetano, capitano medico infermeria presidiaria Lecce. — Collocato fuori 
quadro a senso del R. decreto 15 novembre 1914, n, 1262 e comandato infer- 
meria presidiaria Lecce. 


Decreto luogotenenziale 13 febbraio 1916. 


MARULLI Alberto, capitano medico ospedale Napoli. — Collocato in aspettativa 
per infermità dipendenti da cause di servizio. 

MaruLLI A/berto, id, in aspettativa per infermità dipendenti da cause di servizio. 
— Richiamato in servizio e contemporaneamente collocato fuori quadro a 
senso del disposto del decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085, dal 1° 
febbraio 1916 (per mesi sei) e comandato ospedale Napoli. 

Rucani Luigi, id. id. id, id. (R. decreto 22 giugno 1914). — Richiamato in ser- 
vizio dal 22 giugno 1915 e destinato 87 tanteria. 


R. decreto 1° gennaio 1916, 


MozzettI cav. Eliseo, tenente colonnello medico. — Concessagli la medaglia mau- 
riziana pel merito militare di dieci lustri. 


Decreto luogotenenziale 17 febbraio 1916. 


I seguenti sottotenenti medici di milizia territoriale nominati tali coi de- 
creti 13 maggio e 24 giugno 1915, sono inscritti con l’attuale grado ed anzia- 
nità nel ruolo degli ufficiali di complemento, a loro domanda: 

Mauro Aurelio, distretto Campobasso. — Di FiLtrro Vincenzo, id. Palermo. 

I seguenti ufticiali medici di complemento sono nominati tenenti medici in 
servizio attivo permanente, con anzianità 11 novembre 1915, con la destina» 
zione per ognuno indicata e continuando nell’attuale assegnazione per mobili» 


tazione. 
Tenente medico di complemento nominato tenente medico effettivo: 
Bima Giuseppe, distretto Torino. — Destinato 4 alpini. — Seguirà nel ruolo il 


tenente medico Gallitelli Alfredo, 
Sottotenenti medici di complemento nominati tenenti medici effettivi: 
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D'Avack Alfredo, distretto Roma — Destinato 2 bersaglieri — Seguirà nel ruolo 
il tenente medico Cappelli Alfredo, 


Ferro Luigi, id, Savona — Destinato 90 fanteria, — Seguirà nel ruolo il tenente 
medico Galatti Giuseppe. 

Bompiani ZKoberto, id. Roma. — Destinato 2 bersaglieri. — Seguirà nel rdolo il 
tenente meiico Volpini Francesco. ; 

Ramoixo Paolo, id. Savona. — Destinato 89 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Ferraro Armando. 

ToxietTi Carlo, id. Firenze. — Destinato 86 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Vita Guido. 

PartAaNE Carmelo, id. Catania — Destinato 1 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Musciotto Silvestro. 

Provera Gioranni, id. Torino. — Destinato 3 alpini. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Ciccarelli Domenico, 

SiLuetTI Michele, id. Taranto. — Destinato 10 bersaglieri. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Cusenza Gaspare. 

MoscHertA Gioranni, id. Teramo. — Destinato 4 fanteria. — Seguirà nel ruolo 
il tenente medico Grauso Alberto. è 

Scarris Enrico, id. Bologna. — Destinato 19 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 


nente medico Zannini Luigi. 

FoxzoxE Lorenzo, id. Avellino. — Destinato 87 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Perazzo Giovanni, 

Monuano Domenico, id. Bari. — Destinato 24 fanteria — MANTERO Lorenzo, id. Ge- 
nova. — Id. 5 id. — Seguiranno nel ruolo il tenente medico De Bernardo 
Francesco Antonio. 

SvitzeR Ettore, id Genova. — Destinato 25 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Giaunotti Dino. 

BoccnetTI Federico, id. Avellino. — Destinato 2 bersaglieri. — Seguirà nel ruolo 
il tenente medico Zucchetti Edoardo. 

BerroLuccI Gino, id. Lucca. — Destinato 7 alpini. — Seguirà nel ruolo il tenente 
medico Pacilli Alfredo. 

Mauro Aurelio, id. Campobasso. — Destinato 3 artiglieria montagna, — Di Fr- 
LiPPO Vincenzo, id. Palermo. — Id. 28 fanteria — Costa Giuseppe Augusto, id. 
Genova. — Id. 4 alpini. — Seguiranno nel ruolo il tenente medico Ridella An- 
tonio, 

DoxapEI Enrico, id. Mondovi. — Destinato 86 artiglieria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Pizzarelli Sebastiano. 

Gaxora Romualdo, id. Casale. — Destinato 6 alpini — FABIANI Pietro, id, Ge- 
nova, — Id. 80 fanteria — CaLamira O/tavio, id. Roma. — Id. 23 id. — Broc- 


cmeri Guido, id. Roma. — Id, 24 id. — Seguiranno nel ruolo il tenente me- 
dico Fracassi Guido. 
CoxraLoNE Raffaele, id. Salerno. — Destinato 40 fanteria. — Seguirà nel ruolo 


il tenente medico Cautiero Giacomo, 
Poppa Pacifico, id. Cagliari. — Destinato 44 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Trombatore Vincenzo. * 


Deereto luogotenenziale 20 febbraio 1916. 


I seguenti capitani medici sono promossi maggiori medici a senso dell’ar- 
ticolo 3 del decreto luogotenenziale 14 novembre 1915, n. 1616, e contempora- 
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neamente collocati fuori quadro, continuando nell'attuale destinazione per 
mobilitazione: 

RuGani Luiyi, capitano medico 87 fanteria. — Comandato 87 fanteria. 

VALERIO Giuseppe, id. scuola applicazione sanità militare. — Id. scuola applica. 
zione sanità militare. 

MesseroTtTI BENVENUTI cav. Giuseppe, id. id. id. — Id. id, id. 


Decreto luoygotenenziale 24 febbraio 1916. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici con anzianità 16 gen- 
naio 1916, e contemporaneamente collocuti fuori quadro, quelli indicati, a 
senso del disposto del decreto luogotenenziale 9 dicembre 1915, n. 1757, 
continuando nell'attuale destinazione per mobilitazione: 

ReccHioNE cav. Ettore, ospedale Ancona. — Fuori quadro comandato osped. Ancona. 

Cortarava cav. Enrico, id. Bologna. — Id. (id. id. Bologna). 

NarpiNI cav. Giulio, id. Livorno. — Id. (id. id. Livorno). 

Casisse cav. Felice, id. Bologna. — Id. (id. id, Bologna). 

PassarELLA cav. Ugo, id, Roma. — Id. (id. id. Roma). 

Maisto cav. Pasquale, direzione sanità X corpo armata. — Continua nell'attuale 
destinazione. 

Capitani medici promossi maggiori medici con anzianità assoluta 16 gen- 
naio 1916, e con riserva di anzianità relativa, continuando nell'attuale desti- 
nazione per mobilitazione: 

Massari Giuseppe, 4 fanteria — Continua nell'attuale destinazione, — Seguirà 
nel ruolo il maggiore medico Funaioli Gaetano. 

IsrantE cav. Carlo, ospedale Napoli. — Continua nell'attuale destinazione. 

GuipoLI Errico, fuori quadro (comandato ospedale Torino) — Id. id. 

Bayroy cav. Edmondo, 6 genio, — Id. id 

Uasarini cav. Arfuro, ispettorato sanità militare. — Id. id. 

Bupa Francesco, 4 artiglieria fortezza. — Id. id. 

VeranbO cav, Eftore, ospedale Livorno, — Id. id. 

Naccrarone Am/eto, id. Cava Tirreni (Salerno). — Id. id. 

Foresti cav, A/berto, il. Brescia. — ld. id. 

FerraBINO cav. (i/ario, cavalleggeri di Catania. — Td. id. 

MarroGLio cav. Fernando, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione 
Ministero colonie). — Id. id. 

Gabri Giuseppe, 26 artiglieria campagna, — Id. id 

Guerarpi cav. Gior. Battista, 27 id. — Id. ill. 

CariaLbi nobile dei conti Anforio, 48 fanteria, — Id. id, 

Armanp+UGon Gioranni, ospedale Milano. — Td, id. 

Ciaurt Rosolino, id, Roma. — Id. id. 


Lecreto ministeriale 22 febbraio 1916. 
Lo stipendio annuo dei capitani meilici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 31 dicembre 1910), è portato a lire 4490, dal 1° gennaio 1916. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto luogotenenziale 8 febbraio 1916, 


Fiorini cav, Fiorenzo, maggiore medico. distretto Brescia, — Promosso tenente 
colonnello medico. 
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Ufficiali di riserva. 


Decreto luoyotenenziale 3 febbraio 1916, 


I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici: 

CECCHETANI cav. Domenico, distretto Aquila. — CARDI cav. Francesco, id. Gneta. 

— Cusmano cav. Errico, id. Siracusa. — ANnTONI Ranieri, id. Lucca. — Sale 
veTTI Italo, id. Sacile. 


Decreto luogotemenziale 16 febbraio 1916. 


CararoLi Probo, capitano medico, distretto Bologna. — Bruxi Domenico, id, id. 
Taranto. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare per infermità non 
dipendenti da cause di servizio. 

GaLizzi Carlo, capitano medico distretto Bergamo. — Rettificato il cognome come 
appresso: GALIZZI LANDRIANI Carlo. 

I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore, con 
anzianità 23 dicembre 1915: 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici : 

Marco-GiusEPPE cav. Achille, distretto Savona. — STELLA Francesco, id. Bari. — 
Precederanno nel ruolo il tenente colonnello medico Garelli Emilio. 

PaxNI Luigi, distretto Barletta. — DI VENERE cav. Gaetano, id. Bari, — Cicca- 
RELLI cav. Anyelo, id. Barletta. — Curcco A/f0nso, id. Barletta. — Seguiranno 
nel ruolo il tenente colonnello medico Lopresti Francesco. 

Capitani! medici promossi maggiori medici: 

BexeDETTI Giusto, distretto Treviso. — Precederà nel ruolo il maggiore medico 
Zoccola Giuseppe. 

Brixp:!cc! Giuseppe, id. Bari. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Racchi 
Gio Battista. 

Iop1 Enrico, id. Lucca. — Id, id. id. Simonetta Luigi. 

Di Santo Pietro, id. Bari, — Id. id. id. Chiaradia Gaetano. 

ZattI Giorgio, id. Padova. — II. id. id. Cusmano cav. Giacomo, 

Rosini Pietro, id. Arezzo. — Cosco Angelo, id. Cosenza. — Seguiranno nel ruolo 
il maggiore medico Lozzi Vincenzo. 

Marzano Francesco, id. Napoli. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Bianchi 
Gino, 

BaLacco l'orrado, id, Bari. — Id. id. id. Bellinzona Eugenio. 

DoxELLI Cesare, id. Verona. — Id. id. id. Benedettelli Manlio, 

LeporI Vittorio, id. Firenze. — Id. id. id, Gandolfo Cesare. 

DefaceNpIS Giuseppe, id. Bari, — Id. id. id. Castelli Luigi, 

Ranoonpi Camillo Gioranni, id, Verona. — Id. id. id, Cercignani Giuseppe. 


Decreto ministeriale 6 febbraio 1916. 


Norcia Corrado, già tenente medico dimissionario di milizia territoriale, distretto 
Siracusa — Riassunto in servizio, con assegni, per la durata della guerra, 
col grado di tenente medico, a datare dal 7 febbraio 1916, in applicazione del 
decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, n. 1083, e destinato ospedale Trapani. 


240) MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


Decreto luogotenenziale 20 febbraio 1916. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore, con 
anzianità 23 dicembre 1915. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Roxzaxi Giacomo, distretto Vicenza. — Seguirà nel ruolo il tenente colonnello 
medico Garelli Emilio. 
Rocca Terenzio, id Genova. — Id, id. id. Salvetti Italo, 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
FapiaNI Gennaro, distretto Napoli. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Zuc- 
carelli Angelo, 
Souimene Achille, id. Napoli. — Id. id. id. Di Santo Pietro. 
Brini cav, Tommaso, id Roma. — CarDONE Francesco, id, Voggia. — Seguiranno 
nel ruolo il maggiore medico Cusmano cav. Giacomo. 


Magro Vincenzo, id. Venezia. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Lozzi 
Vincenzo. 
Inacr A/fredo, id Perugia. — Id. id. id. Croce Silvini. 


Pexco Giov. Battista, id. Genova. — Id. id id. D'Antonio cav, Raftuele. 
MagLIO Giuseppe, id. Genova. — Id. id, id. Defacendis Giuseppe. 
Irranxi Nicolo, id. Caltanissetta. — ld. id. id, Raimondi Camillo Giovanni, 
I seguenti maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici : 
Carroxe cav. Fabrizio, distretto Napoli. — MEDUGNO cav. Francesco, id. Napoli. 
— Cevascii cav. l'atullo, id. Parma. 


Defunti. 


FortI Pirro, capitano medico riserva, distretto Livorno. — Morto a Bagni San 
Giuliano (Pisa), il 28 luglio 1913. 

ARCANGELI cav. A/fonso, tenente colonnello medico di riserva, id. Ancona, — Id. 
a Monsanvito (Ancona), il 27 gennaio 1916. 


Il Direttore Il Redattore 


CLaubIo SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 
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MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE DA CAMPO PER MALATTIE INFETTIVE COMUNI N. 053, 


DIRETTO DAL CAPITANO MEDICO PROF. MAURIZIO ASCOLI 


Sulla profilassi del pediculus hominis; 


(Con 4 tavole e 42 figure) 


1 ———& Ù nil ff. 


Per il Dottor Guido Izar, capitano medico, SS "3 


ainto e libero docente di patologia medica nella R, Universita di Catania ni 


———————— x Lal L 


Con le recenti scoperte della scuola di Nicolle, confermate da varii 
osservatori americani, che la contagiosità del malato di tifo esante- 
matico è collegata intimamente alla presenza di un genere di ecto- 
parassita dell’uomo, i pediculidi, ospiti intermedî necessarì secondo 
Nicolle del tifo esantematico, allato alle misure di profilassi gene- 
rale (1), una nuova norma si veniva a rendere necessaria per la pro- 
filassi specifica di questa infezione: la lotta contro i pidocchi con 
tutti i mezzi atti a distruggere gli ectoparassiti. 

Sorse così una letteratura tutta particolare sulla morfologia e bio- 
logia del pediculus vestimenti, che collo studio della loro costituzione 
anatomica, delle loro abitudini e della resistenza agli agenti esterni 
cercava di precisare i mezzi più adatti per lottare con successo contro 
questi pericolosi parassiti. 

Ne riassumo brevemente i punti principali. 


Morfologia. 


Il pediculus corporis (De Gheer, 1778) o vestimenti (Nitzsch, genere 
pediculus, famiglia pediculidae, si differenzia dal pedicalus capitis per 
la lunghezza del corpo (3 mm. nel maschio e 3,3 mm. nella femmina), 


(1) Accertamento e isolamento rigoroso dei primi ammalati ed eventualmente per 
un certo periodo di tempo di coloro che coi malati avevano avuto intimo contatto; 
completa disinfezione di tutti gli oggetti d’uso personale degli ammalati e di tutto 
ciò che proviene da località infette: disinfezione degli ambienti infetti: sorveglianza 
sui vagabondi e sui luoghi dove sogliono essi ricoverare. 
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e delle antenne, e per avere l'addome diviso in otto segmenti, anzichè 
in sei. La bocca consiste in una proboscide composta di labrum e 
labium armata di uncinetti, che porta nell'interno uno stiletto eser- 
tile, costituito dalle mandibole e dalle mascelle. Le zampe terminano. 
con unghie robuste e ricurve 


Biologia. 


A) HaBITAT E NUTRIZIONE. — Vive nascosto nelle pieghe dei ve- 
stiti e negli oggetti d’ornamento dai quali passa sul corpo per alimen- 
tarsi. Per mantenersi in vita, data la rapidità con cui avviene la. 
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digestione, occorre succhi il sangue due volte nelle 24 ore. Lasciato 
senza nutrimento, può mantenersi in vita anche per 4 o 5 giorni, 
quando la temperatura ambiente non sia molto bassa. 

B) Ripropbuzioxe. — La femmina depone in corrispondenza delle 
cuciture e delle pieghe degli indumenti 70-80 uova (lendini), che si 
differenziano da quelle del pedicu/us capitis per essere più Iunghe e 
meno puntute e per avere un coperchietto più basso. Inoltre i lendini 
del pediculnus vestimenti aderiscono a mezzo di una sostanza chitinosa 
ad un ciuffo di peli della stoffa raggruppati a guisa di nido, mentre 
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i lendini del pediculis capitis sono attaccati ad un capello a mezze 
d’una lamella chitinosa foggiata a sostegno (vedi figure 1-2). Dai 
lendini, in un tempo variabile da tre a otto giorni, a seconda della 
temperatura ambiente, si sviluppano le larve che in altri 12-15 giornì 
diventano animali adulti e atti alla riproduzione. 

Nello sviluppo dell’uovo sì distinguono sei stadî (vedi figure 3-8): 
nel primo il contenuto è indiviso e ricco di sfere vitelline; 
nel secondo sì ha differenizazione nel vitello di centri germinali 

abbastanza regolari; 
nel terzo si può riconoscere il contorno del corpo e l’inizio della 
formazione dei segmenti articolari ; 
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nel quarto si ha accenno alla formazione del capo, corpo, estre+ 
mità, cavità, occhi; 

nel quinto la larva quasi matnra è pronta per fuoruscire ; 

nel sesto la capsula è vuota per la rottura del coperchio e fue 
ruscita della larva. 

C) RESISTENZA AGLI AGENTI FISICI. — Agilissimo alla temperatura 
del corpo umano, il pedienlus vestimenti non sembra risentire dannc 
dalle temperature febbrili (40?-11°). A. temperature più elevate (90 
i movimenti si fanno meno vivaci: cessano a 60 (65 
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Prolungando per più ore questa temperatura, il pediculus muore 
«quando non venga difeso da uno straterello d’aria (come nel caso che 
il pidocchio si trovi fra due strati di tellito di lana). Sopportano 
senza danno temperature anche basse (— 2), entrando in uno stato 
di rigidità, di torpore, da cui si riprendono tostochè sono ricollocati 
«a temperature più alte. 

Molto più resistenti al calore si mostrano i lendini, protetti dallo 
strato chitinoso: i pareri degli autori sono però discordi, bastando per 
‘taluni l’azione prolungata del riscaldamento a 70° per ucciderli, mentre 
altri affermano che occorre una temperatura molto maggiore. 

Immerso nell’acqua fredda, il pediculus vestimenti può resistere più 


cors quando abbia la possibilità di circondarsi di unu strato di aria. 
L'acqua bollente li uccide quasi immediatamente: uccide i lendini 
«depe «circa un’ora. 


Mezzi di distruzione dei pidocchi e dei lendini. 


Tra i numerosi mezzi proposti accennerò solo a quelli che sem- 
Uorano realmente efficaci. 

4) Catore. — Data la sensibilità del pediculus vestimenti a tem- 
perature non molto elevate, era naturale che come primo mezzo di 
«distruzione si usasse il calore, sia sotto forma d'acqua bollente che 
«ii vapore acqueo (disinfezione a vapore) o di aria calda (forni). Però 
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la pratica ha dimostrato che, allorquando il pedieulus non si trova 
isolato, ma aderente a stoffe ammnucechiate in massa (ancorchè 
non compresse), tollera temperature molto più elevate, e ancor mag- 
gior resistenza spiegano i lendini che in uguali condizioni resistono. 
alla temperatura di 110?-115°. 

Migliori risultati e più costanti offre, fra i diversi metodi di ste- 
rilizzazione col calore, la bollitura prolungata per due ore, e ancor 
meglio l’azione combinata del calore e di un alcalino sotto forma di 
bollitura in soluzione di liscivia al 10 p. cento. 

B) Mezzi cRIMIci. — Fra questi l'anidride solforosa sembra tenere 
il primato. Gli autori però discordano, sia sulla percentuale del gas, 


che sul tempo necessario per ottenere una sicura disinfezione, da un 
minimo di 2 ore con una percentuale del 2%, ad un massimo di $ 
ore con una percentuale dell'8,. Uguali risultati danno pure altre 
sistanze capaci di sviluppare anidride solforosa, quali il solfuro di 
carbonio bruciato, il solforkose, prodotti però che sono di maneggio 
pericoloso. ; 

Abbastanza buoni risultati sni parassiti adulti hanno dato pure nelle 
mani dei diversi sperimentatori la naftalina, l’olio di trementina, 
l'etere etilico, la benzina, lo xilolo, il eloroformio, alcuni olî essen- 
ziali e il tricloro-etilene, il più recente prodotto consigliato e di atti- 
vità, pare, molto spiccata. 
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Misure profilattiche. 


Da quanto abbiamo esposto sulle proprietà biologiche del pedicu- 
Ius vestimenti e sulla sua sensibilità ai diversi agenti fisici e chimici, 
sembrerebbe facile addivenire all’enunciazione di misure profilattiche, 
atte a combattere la diffusione del pericoloso parassita. 

Ma in realtà il problema è meno semplice di quanto possa sem- 
brare: ne stanno a riprova i «due regolamenti ministeriali tedeschi 
sullo spidocchiamento del 21 gennaio e del 2 marzo 1915, i quali ben 
dimostrano quanta incertezza regni ancora sull'argomento e quante 
difficoltà si debbono ancora superare (1). 

Uguali discordanze di vedute si notano fra i diversi autori che 
si occuparono di ricerche sull'argomento. Per ricordare solo i più re- 
centi, Curschmann propugna l’uso di un preparato di benzolo, trovato 
invece di scarsa attività dal \Wesemberg [assieme all'alcool, etere, 
etere acetico, toluolo, xilolo, eresolo (questo ultimo provato con suc- 
cesso da Hescheiner e Nathan), piperedina, olî eterei], il quale pro- 
pone invece il cicloesanone solo 0 combinato con una piccola dose 
dell’aleool corrispondente, cicloesanolo: Weltzer, disconoscendo l’azione 
della naftalina, del balsamo del Perù, del sublimato corrosivo, degli 
indumenti di seta, del calore secco (forno), propende per l’uso della 
disinfezione a vapore, mentre Kisskalt e Friedman sostengono l’at- 
tività del calore secco. 

Di fronte a tali divergenze ho intrapreso una serie di ricerche 
dirette a precisare, non già quale sostanza godesse di maggior atti- 
vità contro il pidocchio ed i lendini, ma bensì quale sostanza pur 
dotata di spiccate proprietà pediculicide, fosse la più praticamente 
adlattabile alle esigenze di guerra. 


(1) Dal regolamento ministeriale tedesco idel 27 gennaio 1915. — Abiti e biancheria di 
persono aficutte da tifo esantematico o sospette tali, devono essere accuratamente puliti 
8 spidoechiati. A tale scopo vengono messi negli apparecchi di disinfezione e trattati 
con vapori d'acqua oppure con acido solforoso. In mancanza di apparecchi gli og- 
getti vengono distesi in nmbienti chiusi, ove si brucia in recipienti aperti dello zolfo 
in forma di bastoncini. Terminata la disinfezione, gli ambienti rimangono chiusi per 
almeno 4 ore. 

Dal repolamento ministeriale tedesco 2 marzo 1915. — Lo spidoechiamento della bian- 
cheria 6 degli abiti si effettua nel modo più sicuro con vapore o con aria calda (forno). 
Facendo uso del forno, gli oggetti da disiniettaro vi si introducono in sacchi. Essi 
però non devono essere pigiati, cosichè l'aria calda possa penetrare rapidamente. Lo 
spidocchiamento con benzina, zolfo ed altri gas richiede troppo tempo, è pericoloso e 
non sempre molto efficace, Tuluni sconsigliano l’uso dello zolfo, non ritenendolo abba- 
stanza attivo: la naftalina invece pare corrispondere bene. 
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Ben diversa infatti dev'essere la tecnica, quando si deve provve- 
dere allo spidocchiamento del soldato e dei suoi effetti di corredo in 
un ambiente fornito di tutto il comfort che l'igiene e la profilassi 
contro le malattie infettive consigliano da quando si richiede che la 
Stessa opera si effettui direttamente nel luogo di ricovero delle truppe 
combattenti o nelle immediate vicinanze, condizionando spesso l’opera 
di profilassi alle esigenze belliche. 

Nel primo caso valgono le regole prescritte dall'art. 129 del re- 
golamento generale sanitario e dalle successive circolari ministeriali, 
riassunte in un fascicoletto stampato a cura della Commissione ispet- 
tiva presso il Comando Supremo, fascicolo largamente diffuso durante 
questi ultimi mesi presso i corpi e le unità di prima e seconda linea (1), 
purchè, come mi dimostrarono le ricerche a tal uopo istituite, usando del 
gas blayton all’8 p. 100 e si lascino gli oggetti da sterilizzare per almeno 
4 ore nella camera di solforazione, oppure, usando degli apparecchi ge- 
neratori di vapore acqueo fluente, si prolunghi la disinfezione per tre 
ore almeno e nella sterilizzazione con vapore sotto pressione si abbia la 
massima cura di espellere con ripetute compressioni e decompressioni 
tutta l’aria racchiusa fra gli oggetti da sterilizzare, portando la pressione 
almeno a due atmosfere e mantenendola a tale altezza rer più di un'ora. 
Naturalmente però la sterilizzazione con vapore non potrà servire che 
per le lingerie o gli effetti letterecci, non per i vestiti di panno e 
gli oggetti di cuoio. Per la disinfezione delle sole lingerie, in luogo 
di questi mezzi di distruzione, si potrà adottare la bollitura per due 
ore in liscivia di soda al 10 p. 100. Per la pulizia e profilassi indivi» 
duale basteranno ripetuti bagni saponati. 

Nel secondo caso, invece, molto più semplici devono essere i mezzi 
di profilassi, vuoi per le necessità logistiche e per la difficoltà dei 
trasporti, vuoi per la necessità assoluta di restituire al proprio posto 
nel più breve tempo possibile le truppe col corredo al completo. Non 
potranno perciò servire a questo scopo nè la sterilizzazione col vapore 


(1) I pidocchi delle vestimenta si nascondono nelle pieghe della biancheria, degli 
abiti, e nelle fodere; essi depongono le uova, che sono molto resistanti, presso le cu- 
citure; possono trovarsi negli effetti letterecci o in mezzo al sudiciume. Si distrug- 
gono coi vapori di anidride solforosa e solforica (gas blayton): ma meglio col vapore 
acqueo fluente per un'ora a (100°) e sotto pressione per mezz'ora a 0.7 atmosf. (115°). 
Per la profilassi individuale si consiglia l'uso di sacchetti di naftalina o canfora (da 
portarsi nelle tasche dei pantaloni e sotto le ascelle), oppure di pomate alla nafta- 
lina, ecc. 

Per il personale sanitario è indicato l’uso di speciali vestiti (stivaloni o gambali 
di gomma; vesti strette allo ceviglie; pantaloni alti fino alle ascelle; guanti stretti ai 
polsi, ecc.). 
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fluente o sotto pressione, nè la bollitura (limitate alle lingerie), nè la 
solforazione e neppure i preparati liquidi, pochi dei quali del resto 
dimostrano uno spiccato potere pediculicida (vedi tavola I). 

Di scarso valore sono le polveri parassiticide, che, attive quando 
il pidocchio viene a loro diretto contatto per un tempo più o méno 
lungo, spiegano in generale solo un'azione repulsiva quando vengano 
cosparse sugli indumenti, limitandosi a fugare, non a distruggere i 
pidocchi. La tavola II illustra alcune esperienze condotte in vitro 
nelle migliori condizioni (vedi nota 1) per giudicare, sia dell’azione 
diretta che dell’azione a distanza di dette polveri. Di tutte le so- 
stanze esaminate la sola naftalina ha dimostrato di possedere una 
notevole attività sul pediru/us sviluppato, mentre si è mostrata inat- 
tiva sui lendini. 

Maggior probabilità di successo offrivano i preparati gassosi, sia 
sotto forma di veri gas, che di gas in soluzione o di liquidi a punto 
di ebullizione molto basso svolgenti vapori a temperatura ambiente. 
Di questi prodotti specialmente mì occupai in numerose esperienze, 
che riassumo nella tavola III. 

Fra le sostanze esaminate l’optimum di attività l’ottenni cou una 
soluzione di ammoniaca in benzina, addlizionata con naftalina nella 
proporzione del 5 p. 100. Delle tre sostanze prese isolatamente, la più 
attiva, sia sui pidocchi che sui lendini, è il gas ammoniaco: i vapori 
di benzina, pure attivi sul pedicu/us sviluppato, poco lo sono invece 
sui lendini; la naftalina serve a proteggere, alnieno per un certo tempo, 
da una nuova infezione di pediculidi. Con minore intensità agisce 
invece il gas ammonico sviluppato dalla soluzione acquosa di NH, 
anche se lasciato agire per maggior tempo, sia perchè la benzina, pa- 
ralizzando il pediculus sviluppato ed intaccando in parte lo stato chi- 
tinoso dei lendini, favorisce l'azione del gas ammoniaco, sia perchè 
l'evaporazione e quindi la saturazione dell'ambiente col gas ammo- 
niaco avviene in modo molto più violento e in un tempo molto mi- 
nore, quando sia sciolto il liquido a basso punto di ebullizione, che 
quando sia sciclto in acqua. 

Combinando poi l'azione della miscela sopradetta con quella di un 
modico calore (-40)-509), il potere peliculicida, forse perchè il calore 
favorisce la diffusione «el gas e ne impedisce la condensazione, 
aumenta in modo spiccato. 

Successivamente passai ad esaminare la capacità di penetrazione 
dei singoli gas attraverso le stoffepoichè, trattandosi di sterilizzare 
non pochi capi di vestimenta, ma quantità talvolta considerevoli più 
o meno addensati, può spesso tornare di maggiore utilità l’uso di nn 
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prodotto di attività anche non molto considerevole, purchè nel con- 
tempo dotato di notevole, forza di penetrazione. A tale scopo mi servii 
del dispositivo illustrato nelle fig. 9 e 10. 


Consta di un tubo di zinco chiuso con coperchio, i cui due fondi sono costruiti 
in rete metallica, nel quale si introducono dei dischetti di panno grigio verde da 
soldato, di diametro appena superiore a quello interno del tubo, attraversati da 
due fili, in modo da poter venir compressi in massa colla semplice trazione dei 
fili, quando il dischetto superiore venga mantenuto fermo. Fra i dischetti si col- 
locano i pidocchi ed i lendini e si esercita una lieve compressione, sicchè il gas 
per agire è costretto ad attraversare uno, due, tre o più dischetti. Sopra il pi- 
docchio superiore si collocano altrettanti dischetti, quanti ve ne sono al di sotto, 
affinchè anche dall'alto il gas possa trovare uguale resistenza alla penetrazione 


Fit. 9. A 
Collocati i pidocchi in posto, compressi dolcemente i dischetti, e introdotto il ci- 
lindro di panno così risultante nel cilindro di zinco, si sospende con un filo il 
cilindro in uua provetta o in una bottiglia a collo largo, sul cui fondo si sin ver- 
sato il liquido in esame. Volendo far agire il calore, si colloca la provetta o la 
bottiglia in un bagnomaria, e a lato del tubo di zinco si sospende un termo- 
metro per controllare la temperatura del gas. 


Da queste ricerche, consegnate in riassunto nella tavola IV, ri- 
sulta che anche nel riguarlo del potere di penetrazione la miscela 
proposta è superiore a tutti i preparati finora in uso, e che il ri- 
scaldamento favorisce in modo spiccato l’azione del preparato, spe- 
cialmente per quanto riguarda la sua azione sui lendini, senza eser- 
citare azione alcuna, sia sulle stoffe, pelli e tessuti rarî, che sui colori. 

Nora I. — Per queste ricerche mi servii dell’apparecchio illu- 
strato nella fig. 11°. Consta di un piccolo vasetto di vetro spesso, chiuso 
con tappo automatico a pressione. 
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Nel suo interno trova posto un minuscolo cestello di rete metallica con 
tre piccoli piedi, fra i quali è collocato un piccolo recipiente di zinco. 

Messi uno o due pidocchi vivaci nel piccolo recipiente di zinco, 
vi sì getta la polvere o il liquido in esame, s’introduce il recipiente 
di zinco con rapida manovra nel vasetto di vetro, si colloca in posto 
il cestello di rete, in cui si siano precedentemente introdotti uno 0 


L TA 
Fig. tt. "16 x 
due pidocchi, impedendo la loro fuga con un tappo di cotone idrofilo, 
e si chiude rapidamente il vasetto col tappo meccanico. PI 


Tutto il vasetto viene poi lasciato a temperatura ambiente o messo 
in bagnomaria alla temperatura desiderata. PARLA E: 

La facile costruzione ed il poco costo dell'apparecchio | 
istituire numerose esperienze serie e studiare l’azione del tempo e el 
calore su pidocchi provenienti da uno stesso prelevamento, Mu tato 
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I pidocchi ed i lendini venivano raccolti il giorno precedente o il 
giorno stesso dell'esperienza, sia su ammalati entranti in questo laz- 
zaretto, sia sui vestiti inviati dal fronte alla stazione di disinfezione 
di Torre Zuino. 

Nora II. -—— A seguito dell'azione dei diversi agenti fisici in as- 
senza di vapor acqueo, e della miscela nafto-benzol-ammonica in par- 
ticolare, si osservano nel pediculu adulto i seguenti fatti: il pediculo 
sì fa secco, raggrinzito, nerastro; quando l’azione è più intensa e 
prolungata o favorita dall'azione di un modico calore, si rendono tanto 
secchi da rompersi al minimo contatto. 

Usando invece per la sterilizzazione acqua bollente 0 vapor acqueo 
ed anche il gas ammonico svolgentesi da soluzione acquosa di am- 
moniaca, il pedicul/us non diventa secco, ma conserva aspetto e forma 
normale. 

Nei lendini le modificazioni variano a seconda lo stadio di svi- 
luppo. 

Nel primo e secondo stadio, quando il plasma riempie tutto l'uovo, 
se la sostanza ha agito a lungo, si nota retrazione del plasma dalla 
membrana o increspamento della capsula chitinosa. Nel quarto e 
quinto stadio, quando già l'embrione è sviluppato si osserva, special- 
mente nella parte ventrale dell'embrione, nei dintorni del capo, là 
ove si verrà formando l’apparato boccale, la cessazione dei movimenti 
delle bolle d'aria contenute nel liquido nutritizio. 

L'osservazione di questi movimenti richiede una certa pratica e 
un po’ di pazienza, trattandosi non di bolle che si formano regolar- 
mente, ma, irregolarmente, due, quattro volte al minuto. 

Altre volte, più frequentemente, quando si abbini l’azione del ca- 
lore all’azione del disinfettante, si constata il distacco dell’opercolo 
parziale o totale, pur rimanendo la larva in posto, forse per anmento 
della pressione endo-ovulare. 

Nelle mie esperienze ho sempre seguito la norma di dividere i len- 
dini che avevano subìta l’azione della sostanza in esame in due gruppi: 
l'uno dei quali veniva subito esaminato al microscopio, l’altro veniva 
lasciato in termostato per quindici giorni ed osservato giornalmente 
per constatare un eventuale sviluppo di pidocchi. 

I pidocchi adulti sottoposti al trattamento venivano esaminati su- 
bito e poi lasciati in scatole di vetro a temperatura ambiente fino 
all'indomani per poterli riesaminare dopo vari periodi di tempo, es- 
sendomi riuscito di osservare che talune sostanze e specialmente le 
polveri, provocano solo una morte apparente di durata più o meno 
lunga, che può indurre in errore. 
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* 
* * 


Espletate quelle ricerche preliminari, ho cercato di applicare pra- 
ticamente i risultati conseguiti, senza ricorrere ad apparecchi diversi 
da quelli già in dotazione presso le unità combattenti. La figura 
12° illustra appunto un'aggiunta alle comuni lisciviatrici da campo 
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che le rende atte alla sterilizzazione di abiti, lingerie e bufetterie 
con la miscela naftobenzolammonica, 

Consta questo apparecchio di una lamina di zinco forata, munita 
di 4 piedini del diametro della lisciviatrice, a cui è saldato inferior- 
mente un piccolo recipiente pel liquido. L’'immissione del liquido nel 
recipiente si fa a mezzo di un tubo di ferro foggiato ad imbuto al 
suo estremo superiore e chiuso con rubinetto. 

Per l’uso si opera nel seguente modo: Estratto dalla lisciviatrice 
il doppio fondo che serve a sorreggere la biancheria, si versa nella 
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lisciviatrice acqua sino a riempire la piccola caldaia inferiore, si col- 
loca in posto il nuovo piano forato e si riempie la lisciviatrice cogli 
oggetti da sterilizzare, avendo cura di non comprimerli soverchia- 
mente, Si apre allora il rubinetto superiore e si versa nell’imbuto un 
litro della miscela. Richiuso il rubinetto, si copre tutta la liscivia- 
trice con una tela resistente (telo da tenda, ad es.) e si mette in posto 
il coperchio. Si accende allora un piccolo fuoco sutto la caldaia (ba- 
stano pochi pezzi di legna). 

Trascorsa un'ora e mezza, sì possono togliere gli indumenti dalla 
lisciviatrice e senza togliere il fuoco dal focolaio, passare ad una se- 
conda sterilizzazione, poichè l’immissione del liquido nel serbatoio a 
mezzo dell’imbuto non offre alcun pericolo, data la distanza fra im- 
buto e focolaio e la presenza degli indumenti nella lisciviatrice 
che impediscono la fuoruscita rapida del gas. Il costo di ogni litro 
di preparato, usando per la preparazione della soluzione satura di gas 
ammonico in benzina delle bombe di gas compresso è di circa L. 1,50, 
che diviso per il numero degli indumenti, di cui è capace una lisci- 
viatrice da campo, importa centesimi 8 per corredo. 

Allo stesso scopo possono servire anche le comuni botti per di- 
sinfezione a vapore fluente, quando si applichi alla griglia in ferro, 
in modo che sia per metà-immerso nell’acqua calda, un piccolo pen- 
tolivo, in cui si versa la miscela a mezzo di un tubo, munito di im- 
buto e rubinetto che passa per uno dei fori della griglia di legno. 
Occorrendo di sterilizzare una maggior quantità di materiale in una 
sola volta, si può usare anche una piccola camera, provvedendo alla 
chiusura delle fessure ed alle parti mancanti d’imposte con strisce di 
carta resistenti applicate con colla d’amido. Collocato nel centro della 
camera un recipiente piatto e largo di metallo o di latta (una pa- 
della ad es.) pescante in un altro recipiente e riempita la camera 
degli indumenti da sterilizzare, avendo cura di non comprimerli so- 
verchiamente, si riempirà il recipiente inferiore con H,0 bollente e 
si verserà di colpo la quantità della miscela occorrente nel piatto 
superiore, tenendo presente che per ogni metro cubo di ambiente oc- 
corra 1 litro della miscela. Richiusa accuratamente la porta, si la- 
scerà agire il gas per almeno 2 ore. 


ve 
Anche il problema dello spidocchiamento e della profilassi indi- 


viduale fu largamente discusso e trattato in questi ultimi tempi, spe- 
cialmente per diminuire il pericolo di diffusione di questi ectoparas- 
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siti e proteggere il sanitario ed il personale infermiere incaricato 
della cura ed assistenza dei malati. 

Pure in questo caso, a lato a procedimenti lunghi e complessi at- 
tuabili solo in locali appositi lontani dalla fronte su di un numero 
relativamente piccolo di individui (rasatura dei peli, frizioni con clo- 
roformio, bagni alcalini per la pulizia: uso di appositi vestiti gom- 
mati di color verde, di soprascarpe e guanti di gomma per la profi- 
lassi), vennero consigliati e usati svariati mezzi per la pulizia e 
profilassi personale alla fronte: le frizioni con olii essenziali, con 
miscela olio e petrolio, con benzina. anisolo, etere e cloroformio, le 
polveri parassiticide, l’iodoformio, l’infuso di tabacco, i sacchetti di 
naftalina e di canfora, i sacchetti e le ciuture impregnate di mer- 
curio, l’uso di biancheria impregnata con una miscela di paratlina e 
olio di anice, di indumenti di seta, ecc., tapanio proposti e provati 
con varia vicenda. 

Le esperienze riferite e i risultati ottenuti ben dimostrano quale 
sia realmente il valore intrinseco di questi vari mezzi curativi e pro- 
filattici: la loro azione si limita per lo più a fugare i pidocchi da 
un punto all’altro degli indumenti, mentre lasciano intatti ì lendini. 

Con la miscela nafto-benzol-ammonica diluita a metà con benzina, 
e sparsa sotto forma di fine nube sugli indumenti e sulla pelle a 
mezzo di un comune polverizzatore, ottenni ottimi risultati, sia nella 
distruzione dei pidocchi direttamente sul corpo umano, che nelle espe- 
rienze di profilassi: cito sotto questo riguardo uno degli esperimenti 
esegniti. 


Sottoposta alla polverizzazione con la miscela sopraddetta una giubba speri- 
mentalmente infettata di pidocchi, riscontrai, ventiquattro ore dopo che la pol- 
verizzazione era stata eseguita, che tutti i pidocchi erano morti. Messa poi la 
giubba assieme nd indumenti ricchi di pediculidi, forse per effetto della nattalina 
restò immune dall'invasione dei pediculidi, laddove altre giubbe di controllo ne 
furono invase. 


La miscela non spiega alcuna azione irritante sulla cute, nè sono 
da temere gli effetti secondari della naftalina, data la piccola quan- 
tità contenuta. 

L'uso può per ora essere ristretto ai medici, al personale infer- 
miere ed alla disinfezione degli effetti letterecci: esperienze su più 
larga scala diranno poi quanto possa realmente giovare per la lotta 
contro il pericoloso e molesto parassita nelle trincee. 

Itiassumendo: — Per la distruzione del pediculus vestimenti sono da 
consigliare: 
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a) quando si possa far uso degli apparecchi necessari e si ab- 
biano a disposizione tempo e indumenti di ricambio: per la lin- 
geria: la bollitura per due ore in liscivia di soda al 10 p. 100; 

la sterilizzazione con vapore fluente per tre ore; 

la sterilizzazione con vapore sotto pressione a due atmosfere 
per un'ora: 

per gli effetti di panno e per tutti gli oggetti di corredo 
(lingeria, oggetti di panno, oggetti di cuoio): la solforazione col gas 
blayton prolungata per quattro ore e con carica di solfo dell’8 p. 100; 

per la pulizia e profilassi individuale: frequenti bagni sa. 
ponati; | ‘ 

3) quando non si abbiano o non si possano usare gli apparec- 
chi sopra menzionati : 

per tutti gli oggetti di corredo: il trattamento per un'ora e 
mezza con vapori sviluppati a 40°-50° dalla miscela nafto-benzol- 
ammonica ; 

per gli oggetti non trasportabili e per la pulizia e profilassi 
individuale: le polverizzazioni con la stessa miscela diluita a metà 
con benzina. 
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Esperienze con sostanze in soluzione acquosa. - Azione di contatto 


DURATA RISULTATO 
b «lell'azione dell'azione sul pidocchi svilappati 
Ipoclorito di calcio 2°, 2 ore Apparentemente morti: si rimettono dopo 
asciugati, 
4 » Id id, id. 
GClorosan: + (@ = sl è 2 » ld. id. id. 
4 » Id, id. id. 
Acqua satura di cloro, . 2 » Id. id. id, 
4 » ; Id, id. id. 
Formalina 10 °/. . + .| 15 minuti Id. id. id. 
» » ll ,90 (I) Morti, 
» ui doti 30 Apparentemente morti: si rimettono dopo 
asciugati. È 
» » « a e 60 (2) Morti 
Essenza bergamotto in so- 1 ora Nessuna azione. 
luzione alcoolica-acquosa 
2 ore Id. id. 
Infuso alcoolico di Saba- 1 ora Id: id. 
diglia al 5°, con soluz. 
2%, Nas CO, è. . . + 2 ore Id. id. 


Infuso tabacco in sospen- | 30 minuti Apparentemente morti: si rimettono dopo 
sione al 5°/, in Na, CO, asciugati, 
of > siste e | 80 (8) Morti, 


Ammoniaca , ., , . | 1 ora Apparentemente morti; si rimettono dopo 
asciugati, 
2 ore (4)| Morti. 


Acido acetico 10°, . . 1 ora Apparentemente morti: si rimettono dopo 
asciugati. i 
2 ore(5)| Morti, 


(1) Uccide i lendini dopo 4 ore, 
(2) » » » l0 ore. 
(3) Nessuna azione sui lenilini. 

(4) Uccide i lendini dopo 4 ore, 
(5) » » » S8ore, 
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TAVOLA II. 


Esperienze con prodotti in polvere. 


AZIONE A DISTANZA 
AZIONE DI CONTATTO iù ambisalà diiuso 


I pidocchi I pidocchi I pidocchi I pidocchi 
sono n sono x 
tatontiti | 502° | Usemioi | iuiontiu | "99° | Covre 
dopo uccisi dopo | dopo | uccisi dopo 
tono. 


Antifilina . 


(e2) 

- 
v 
> 
so 
” 


Polvere antiparassita- 


Clorosan . . è» + 


Razzia. . . ». . .| @ ore Si rimet- | 12 ore si rimet- 
tono. 
» 
ria Zambelletti . . 3 » » 12 » » 
Piretro . 6 » » -_ nessuna 
azione 
Sabadiglia. . 6 » » _ » 
Pepe. 2 » 6 ore (1) 8 ore si rimet- 
tono. 
Jodoformio . . . . 1 ora |4 » (1) 6 » » 
Bolfo, a ds « « ul Gore » i nessuna 
azione 
Tabacco . . +. è il 8 è 6 » (1) _ | » 
| 
Ipoclorito di calcio .| 3 » d . ce 


to 
"v 
" 
| 


Naftalina . . . . -|5 minuti |l5min.(1) 15 minuti 


| 2 ore 0) 


(1) Nessuna azione sul lendini, 


47 — Giornale di medizina militare — Fase, IV. 


258 SULLA PROFILASSI DEI. PEDICULUS HUMINIS 


TAVOLA III 


Esperienza con sostanze gassose in ambiente chiuso 
ed a diverse temperature. 


| i s = oÈ Ì s = 
\gif|i i i sit ii i 
Cds [Sw E | Les sde = 
(Gis 8 #, 3518 $: È 
ba” È w | a | È 
Gas cloro-concentra- Avidride solforosa 
zione 78 */,.. . -| 190] 16 |—(M)] 8%. - . . .| 30| 160 — 
180 400 — 60 15° noi 
Gas acetilano . . ;,| 240 | 15° | — | Benzina . : . .| 30 | 16° DE 
Essenza bergamotto .| 180 15° | 0(1) 60 15° a 
Acido acetico , . .| 60 | 18° | — 15 | go | — 
120 | 15° [+ (1) 30 | 40° | + 
15 | 400 | — |Petrolio . . . .| 120 | 15° + 
30 | 40 | + 180 | 15° | + 
Cloroformio . .°. .| 30 | 16° | — 30 | 40 | — 
60 | 15° | + 60 | 40° | + 
15 | 40° — |NH, in soluzione cà 
30 40° (4-1 acquosa | . . 15 15° _ 
Solturo di carbonio .| 15 | 15° | — ii Mai 
30 | 15° | + 8 | 40 | 4+ 
15 40° ha NH, in benzina . 15 15° | 4+4- 
Xilolo: + + .| 90] 18] — ME Wo] #0 (E 
60 na È areg Da Ceri || 
li Dr so | 15° | + 
| | E 15 | 40 | + 
Etere etilico. . . . 30 15° _ Petrolio -- nafta- i 
so | 15° | + lina 5%. . .| 30 | 160° | — 
18] 30) — 60 | 15° | + 
30 | 400 | — 
30 35° K 45 40° + 
NH, in benzina -}- nr 
naftalina . . . 15 15° | ++ 
10 | 40 | 4+ 
5| 50° |1+4+ 
(1) Il segno O indica nessuna azione nè sul pidocchio, nè sui lendini, — Il segno — Indica che 1 
pidocchi restano intontiti per qualche tempo, ma nessuna azione sul lendini. — ]l segno + indica 


morte dei pidocchi, nessuna azione sul lendini. — Il segno + + Indica morte del pidocchio e del 
lendin!. 
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TAVOLA IV. 


Esperienze di penetrazione attraverso i tessuti 
di sostanze gassose in ambiente chiuso '1.. 


Numero 


degli strati di panno 


| pa Risultato dopo 30 minuti primi di azione 


Cloroformio. . . , . . LARA rallaaoam_[{ult_ 


Solfuro di carbonio . . .[1554—|+—+-++-|-{-|-|-|-{[- 

401+-+|++[++|++|+++—|+-|+-|+-|+- 
io: dentale ]alala 
Benzina + | ; ... [0-44 ||| 


Petrolio (risultato dopo 10 ] 
minuti di azione). .-.|40%4—/+—T—|/+-| —|—-|—-{[|-|—-{[|_-]|t 


Anidride solforosa (risulta- . 
to dopo l ora di azione). |. .|+—|/+—-|/+T—| — | - muli —if el — 


Acido acetico . . . . .[40%+—\:-_|+-| -|_-|- 


NH; in soluzione acquosa. |159)4+-—|+ —H-—-|+/+-+-/-|-|-]|- 


409 


PIPA +HH+++++_-+—+-+-{+t] — 
NH; in benzina . . . , dudiclha 


Wi bi ib 1 - 
++|H+|++++ 


da 
| 


RE PEA —|- 


400+++++ ++ +++ 


lina. 


NH; in benzina -|- nafta- 


4004 + 


+++ +++ +++ 


F (II Segno ++ indica morte del pidocchi e del lendini. — Il segno { — lodica morte dei it 
occhi, nessuna azione sui lendini. — Il segno — iudica che i pidonchi restano solo intontiti per i: lche 
tempo e nessuna azione sui lendini, 
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Ill RELAZIONE 


sui casi di tetano osservati (settembre 1915-gennaio 1916) 
con ulteriori indicazioni pratiche per la cura della malattia. 


Per il dott. Guido Vernoni, capitano medico 


Alla precedente relazione sui casi di tetano osservati nei primi 
mesi di guerra (1), segue ora questa seconda breve relazione su nuovi 
casi di tetano venuti in osservazione, con lo scopo di render conto 
dei risultati complessivi ottenutisi nella cura di questa malattia, di 
far conoscere alcune nuove modalità adottate nella pratica della cura 
specifica del tetano, che l’esperienza ha dimostrate assai efficaci, e 
di richiamare l’attenzione sulle speciali caratteristiche con cui l’iu- 
fezione tetanica può manifestarsi nei congelati, a differenza dei trau- 
matizzati ordinari. 

Nei 22 casi complessivamente venuti in osservazione si è avuta 
una mortalità del 36,36 p. 100. Considerando separatamente la mor- 
talità dei feriti e quella dei congelati, si ha per il primo gruppo la 
mortalità del 41,66 p. 100, e per il secondo del 30 p. 100, 

Questi risultati possono considerarsi come veramente soddisfacenti, 
trattandosi di malattia, la cui mortalità è ordinariamente più che, 
doppia: e possono giudicarsi anche migliori, se si considera che negli 
8 casi ad esito letale, in 4 si ebbe la morte del paziente in meno 
di 48 ore dall'inizio dei sintomi e a 12-24 ore di distanza dall’inizio 
della cura specifica, quando cioè non si poteva sperare di avere 
esercitata un'influenza benefica decisiva. 

Questi casi fulminanti non paiono purtroppo suscettibili di cura. 

Ciò che invece si può ragionevolmente sperare di raggiungere 
oggi con la cura del tetano, si è di ottenere la guarigione in tntti 
quegli altri casi, che, per quanto gravi e per quanto acuti, hanno tut- 
tavin un decorso non addirittura precipitoso, ma tale che sia possi- 


(1) Veli Giornale di imedisina militare. — Fase, XII, — 1915. 
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bile con una cura pronta, energica e bene applicata di arrestarne .! 
corso. Oserei affermare che dal raggiungimento di questo ambito 
scopo non siamo molto lontani. 

Il numero dei casi pervenuti a guarigione è proporzionalmente 
superiore, questa volta, a quello che si era raggiuuto nel primo pe- 
riodo. Ciò è dovuto, tanto alla maggiore diffusione delle iniezioni 
preventive, per cui adesso la maggior parte dei feriti e dei conge- 
lati vengono sollecitamente iniettati, quanto ai migliorati metodi di 
cura. Per apprezzar meglio i buoni risultati curativi ottenuti nei 
casi qui ripertati non sarà inutile osservare che vari soggetti gua- 
riti, e segnati come « iniettati preventivamente » hanno sì avuto la 
iniezione preventiva, ma a una tale distanza di tempo dall'inizio dei 
sintomi tetanici (rispettivamente 30-31-45 giorni) che ormai ben scarsa 
e discutibile azione protettiva poteva essere esercitata da quella lon- 
tana dose preventiva, e l'infezione tetanica doveva decorrere come in 
soggetto nuovo. A questo riguardo è bene insistere ancora una volta 
sulla opportunità di ripetere le iniezioni preventive ogni 8 o 10) giorni 
tutte le volte che le condizioni delle ferite continuino ad essere tali 
da lasciar temere lo sviluppo dell’infezione tetanica. 

In conclusione, considerando i vantaggi, tanto dell’azione preven- 
tiva come di quella curativa del siero, i risultati riferiti in questa 
relazione portano una ulteriore, valida prova della grande efficacia 
della terapia specifica nel tetano. 

La cura specifica del tetano, come è stata esposta nella precedente 
relazione, consisteva fondamentalmente per tutto il periodo acuto in 
una serie di iniezioni endorachidee a intervalli più o meno ravvici- 
nati (12-24 ore) ed in numero variabile (4 a 6), secondo la gravezza 
e la persistenza dei sintomi. La quantità di siero iniettato ogni volta 
sotto la dura non superava la dose curativa ordinaria, che è pel siero 
Tizzoni di circa 25 cme. I tentativi di iniettare maggiori quantità 
di siero, per quanto le iniezioni fossero sempre precedute da estra. 
zione di quantità corrispondente di liquido cefalo-rachidiano, non 
avevano dato buoni risultati: si era quindi preferito di attenersi a 
dosi minori piuttosto ravvicinate. 

Ora, ripetendo le punture lombari, si è potuto constatare che dopo 
12 ore da una iniezione endorachidea di siero il liquido cefalo rachi- 
diano contiene ancora una sensibile frazione dello siero iniettato, 
come è reso manifesto dall'aspetto torbido od opalino del liquido che 
si estrae con la puntura e dalla sua facile coagulabilità, Almeno 24 
ore sono necessarie, perchè il liquido cefalo rachidiano riprenda la 

- trasparenza e limpidezza normali. 
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Si dimostra dunque inutile di ripetere l'iniezione endorachidea a 
intervalli minori di 24 ore, per lo meno per ciò che riguarda la cer- 
cata immunizzazione del sistema nervoso centrale. 

D'altra parte non pare assolutamente razionale di lasciar trascor- 
rere un tempo prezioso per la cura, come quello dei primissimi giorni 
di malattia, limitandosi a introdurre nell'organismo una quantità di 
siero piuttosto scarsa, per quanto possa venir portata per mezzo della 
puntura lombare in diretto rapporto coi tessuti sensibili. 

Per queste considerazioni si è provato a saturare sin da principio 
Vorganismo del tetanico con quantità molto maggiori di siero intro- 
dotto per vie diverse. 

I risultati sono stati buoni, e perciò si è adottato come sistema 
abituale di cura il seguente: 

Al primo inizio dei fenomeni tetanici, 0, in ogni caso, al più 
presto possibile, si praticano immediatamente tre successive iniezioni 
di siero antitetanico di 20-25 cme. ciasenna: la prima per via endo- 
rachidea, la seconda per via endovenosa, la terza per via sottocutanea 
(o intramuscolare), possibilmente in vicinanza della ferita. 

Se il soggetto ha avuto l'iniezione preventiva da oltre 10 giorni, 
è prudente non iniettare siero nelle vene, ma sostituire l’iniezione 
endovenosa con una sottocutanea, praticando così complessivamente 
una iniezione endorachidea e due sottocutanee. 

In questo modo l’ammalato, nello spazio di pochi minuti, riceve 
una quantità complessiva di circa 70 cme. di siero. Così si viene a 
saturare l’intiero organismo con antitossina: non solo, ma più che non 
la quantità assoluta del siero iniettato, ha valore al fine curativo la 
distribuzione del siero contemporaneamente in tutti quei territori or- 
gauici, nei quali la tossina del tetano può fissarsi o diffondersi. 

Così si viene a formare una specie di dlocco dei territori sensibili, 
chiudendo, non una, ma tutte le possibili vie di accesso del veleno. 

Dopo 12 ore si pratica una seconda iniezione endovenosa e dopo 
altre 12 ore (24 dall’inizio della cura) si può praticare una seconda 
miezione endorachidea. 

Il seguito della cura consiste in iniezioni endovenose alternate 
©, se è necessario, combinate con iniezioni sottocutanee o intramusco- 
lari da eseguirsi ogni giorno sino alla regressione dei sintomi. 

Due iniezioni endorachidee sembrano essere suflicienti nella mag- 
gior parte dei casi, e son disposto a credere che in casi non troppo 
gravi anche una sola, praticata al primo inizio della malattia, po- 
trebbe bastare. Infatti il compito precipuo della iniezione endora- 
chidea di siero è di immunizzare il sistema nervoso centrale contro 
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gli attacchi della tossina, ed è lecito pensare che questo compito 
possa essere assolto in misura sufficiente anche da una sola iniezione 
di siero praticata per tempo entro il sacco durale. 

Questa riduzione nel numero delle punture lombari è vantaggiosa, 
in quanto evita al malato la ripetizione troppo frequente di una 
operazione che gli è sgradita. Inoltre, mentre nei primissimi giorni 
di malattia, l’opistotono è generalmente poco spiccato e l’eccitabilità 
minore, in modo da permettere con tutta facilità l'introduzione del- 
l'ago nello speco vertebrale, questi fatti invece si accentuano quasi 
sempre nei giorni successivi, rendendo alquanto diflicile l'esecuzione 
della puntura lombare 

L'iniezione endovenosa è molto bene accetta agli ammalati, es- 
sendo pressochè indolora. Non occorre dire quanta importanza si 
debba dare in questo caso all'uso di sieri limpidi e possibilmente senza 
precipitati: quest’ultima condizione non può verificarsi che in sieri 
raccolti di recente: la prima nei sieri che non hanno subìto aggiunta 
di disinfettanti. 

Un altro particolare di cura merita menzione, e riguarda l’inie- 
zione di siero nel rachide. 

Come è stato detto nella precedente relazione, le iniezioni di 
25 eme. di siero nel sacco durale, previa estrazione di altrettanto li- 
quido cefalo rachidiano, sono innocue: al più in alcuni soggetti de- 
terminano una elevazione febbrile della temperatura, che scompare 
dopo circa 24 ore. In questi soggetti anche le successive iniezioni 
endodurali sono sempre causa di elevazione della temperatura. Questo 
possibile inconveniente non ha certo grande importanza. Tuttavia sì 
può anche evitarlo, iniettando nel sacco durale una quantità minore 
di siero. 

Ed essendosi d’altra parte constatato con precedenti casuali osser- 
vazioni che le iniezioni di siero praticate nello speco vertebrale, ma 
all'infuori del sacco durale e precisamente nel così detto spazio epi- 
durale, hanno effetti terapentici del tutto soddisfacenti, si è provato 
di combinare questo modo di iniezione con quello intradurale. 

Attualmente dunque le iniezioni endorachidee vengono praticate 
nel .modo che segue: 

Si eseguisce la puntura “lombare, e si lascia fluire una quantità 
piuttosto abbondante di liquido cefalo-rachidiano: 20, 25, 30 e anche 
più cme. arrestandosi però prima, se il malato avverte qualche sen- 
sazione molesta o di cefalea o di vertigine. Quando l’eliminazione di 
liquido e. r. ha raggiunto la misura voluta, si innesta la siringa al- 
l'ago e si comincia ad iniettare il siero. Se ne inietta da 10 a 15 cmo., 


264 II RELAZIONE SUI CASI DI TETANO OSSERVATI, BCO. 


cioè all'incirca la metà del contenuto di una fiala curativa di siero 
Tizzoni. Iniettata questa dose, si distacca la siringa, e, imprimendo al- 
l'ago un lento movimento a spirale, lo si estrae di alcuni millimetri, 
arrestandosi non appena cessì il deflusso di liquido. L’arrestarsi del 
deflusso indica che l’ago è ormai fuori del sacco Aurale. D'altra parte 
si sa che la punta dell'ago non ha ancora abbandonato il cavo ra- 
chideo, perchè in caso contrario si sarebbe avvertita la netta sensa- 
zione del suo passaggio dai legamenti gialli. E se non lo si sapesse per 
questa via, se ne avrebbe facilmente la prova al momento di iniet- 
tare il siero: infatti, se la punta dell'ago è fuori del rachide e quindi 
nelle masse dei muscoli lombari, è impossibile iniettare nemmeno una 
goccia di liquido, poichè s'incontra una resistenza fortissima: mentre 
l'iniezione di liquido anche in quantità notevoli nello spazio epidu- 
rale non incontra resistenza di sorta. 

Arrestato dunque l’ago al puuto voluto, sì rinnesta la siringa. e sì 
inietta la quarttità residua della dose curativa di siero, cioè circa una 
diecina di cme. 

Le iniezioni endorachidee così praticate, che potremo designare 
come iniezioni endorachidee miste per distinguerle dalle iniezioni en- 
dorachidee puramente intradurali, non hanno mai causato il più pic- 
colo disturbo. Esse costituiscono, a nostro avviso, il modo più perfetto 
di iniezioni spinali. 

L'introduzione di siero nello spazio peridurale, che è costituito da 
tessuto grassoso molto lasso e molto ricco di vene e che circonda 
tutte le radici nervose midollari, è probabilmente vantaggiosa, in 
quanto permette l'assorbimento di antitossina per vie difficilmente 
raggiungibili in altro modo e assai importanti pel trasporto della 
tossina. 

Le iniezioni di maggiori quantità di siero, sia endo sia epidurali, sono 
sconsigliabili, perchè inutili. Così pure non è consigliabile di praticare 
la sola iniezione peridurale, rinunziando ai vantaggi di quella endo- 
durale: nello spazio peridurale si possono iniettare 20-30 cme. senza 
inconvenienti: in un caso dopo alcune di tali iniezioni si è avuta ri- 
tenzione d’urina per spasmo dello sfintere vescicale, che ha durato 
circa una settimana; tuttavia altre volte non si è avuto nessun di- 
sturbo del genere, e d'altra parte si è pure osservata ritenzione d'u- 
rina in tetanici indipendentemente da precedenti iniezioni epidurali 
di siero. A parte queste considerazioni, le dosi medie sopra indicate 
sono da ritenersi, a nostro avviso, come certamente migliori. 

Per quel che riguarda la cura sintomatica del tetano nulla vi è 
da aggiungere a quanto è stato detto nella precedente relazione: in- 
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sistiamo tuttavia ancora una volta sulla sua grand» importanza, specie 
nelle forme con grave eccitamento o in quelle che tendono sin dal- 
l’inizio all’esaurimento. In questi ultimi casi tra i vari rimedi merita 
grande fiducia l’olio canforato per iniezioni ripetute (ogni 4-5 ore) 
per molti giorni di seguito. 

Nei casi in cui la frequenza del polso è costantemente molto ele- 
vata si può avere rapido e notevole beneficio dalla digitale (iniezioni 
di Digalèn). 


Il tetano nei congelati 


Nella seconda metà di novembre 1915, per l'improvviso e intenso 
abbassamento della temperatura e per le abbondanti pioggie, si ebbe 
purtroppo a registrare fra le truppe combattenti un numero non in- 
differente di congelati ai piedi. Successivamente sì verificarono tra 
questi congelati con lesioni gangrenose vari casi di tetano, una parte 
dei quali giunsero a morte con rapidità sorprendente. 

Il ridursi dei casi di congelamento e la pratica, subito adottata, 
di iniettare preventivamente con siero antitetanico tutti i congelati 
con soluzioni di continuo, considerandoli, come è logico, alla stessa 
stregua dei feriti ordinari, fecero sì che venisse tosto arrestato il di- 
lagare di questa grave complicazione. 

I primi casi, verificatisi in soggetti non iniettati preventivamente 
e con periodi d’incubazione piuttosto brevi, dettero il maggior con- 
tributo di mortalità. 

Chi ha osservato di questi malati non può non essere rimasto col- 
pito da varie peculiarità di questa forma morbosa. 

Nei casi da noi osservati si trattava di individui con gravi le- 
sioni da congelamento e quindi in condizioni di intossicazione gene- 
rale. L'inizio del tetano si manifestava col trisma, che in poche ore 
raggiungeva un'intensità ragguardevole. È singolare che mancassero 
quasi sempre gli altri fenomeni, che sogliono di regola accompagnare 
l'infezione tetanica. Non scosse muscclari, non opistotono: al più una 
dolorabilità o lieve rigidità a uno o entrambi gli arti inferiori. Il polso 
sempre molto frequente senza rapporto colla temperatura. Notevole 
lo stato psichico di questi infermi. Sono piuttosto tranquilli e taci- 
turni: non hanno sensazione di grave malessere. Non si occupano di 
ciò che avviene intorno a loro; paiono quasi stuporosi 0 subcoscienti. 
Senza manifestazioni evidenti la malattia fa rapidi progressi, e dopo 
2448 ore dall'inizio del trisma può aversi la, morte preceduta da uu 
progressivo affievolimento del cuore, com'è rivelato dalla grande fre- 
quenza e vuotezza del polso. 
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Forme gravi e rapidamente mortali sul tipo di queste ora de- 
scritte possono aversi eccezionalmente anche nei feriti comuni (cfr., ad 
esempio, i casì n. 1 e n. 3). 

Quanto ai congelati, oltre a queste forme tetaniche di estrema gra- 
vità, essì possono presentare forme di tetano con la ordinaria sintoma- 
tologia. Si può solo osservare che hanno sempre una certa tendenza 
alla anormale frequenza del polso, assai poca tendenza invece alle 
scosse muscolari, cioè all'elemento convulsivo. 

Queste ultime più comuni forme di tetano nei congelati possono 
dominarsi con intensa e sollecita cura: dalla nostra statistica sì ha 
anzi una maggior percentuale di guarigioni nel tetano dei congelati 
che non in quello dei feriti. 

In alcuni di questi casi guariti le iniezioni preventive erano state 
praticate solo pochi giorni prima dell'inizio dei sintomi tetanici (da 
l1a4o 5 giorni). 

Dalla osservazione complessiva di questi casi di tetano nei conge- 
lati si ha l'impressione che l’infezione tetanica acquisti una straor- 
dinaria gravità, quando sopravviene in soggetti che sono già in preda 
a fenomeni morbosi generali (febbre, polso molle e frequente, stato 
depressivo del sistema nervoso) dovuti all’assorbimento di prodotti 
tossici dalle parti cadute in necrosi da congelamento. In questi casi 
si comprende che le vie sanguigne e linfatiche, che uniscono le parti 
necrotiche con le parti sane, debbano essere in condizioni tali da 
permettere ampio scambio di umori e quindi assorbimento di veleni, 
tanto di quelli comuni dei tessuti caduti in sfacelo, quanto di quelli 
specifici come la tossina tetanica. 

In quei casi invece in cui il congelato presenta scarso risenti- 
mento generale, nei quali perciò si può pensare che si sia precoce- 
mente stabilito una specie di sequestro fisiologico dei tessuti necro- 
sati, che cioè le trombosi dei vasi abbiano potuto interporre una bar- 
riera fra tessuti vivi e tessuti morti, in questi casì il tetano decorre 
con gravità piuttosto attenuata, e ciò presumibilmente per il più lento 
e scarso assorbimento di tossina specifica. 


Annotazioni cliniche sui casi di tetano. 


N. 1. Mingyoli Raffaele Ferito 1'8-X-915 al Monte Sei Busi da pallottola di shrap- 
nel al lato interno del ginocchio: ferita suppurante: altra ferita alla regione sot- 
toacromiale - 

Non si sa se abbia avuto iniezioni preventive. 

20-X. M. 389,3, S. 535°, A sera inoltrata comincia ad accusare disfagia: non tri- 
sma, non rigidità muscolari 
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21-X. M. 860,6. S. 389,9. Trisma, rigidità della nuca: qualche accesso di contrat- 
tura che parte dall’arto ferito e di là si diffonde, Iniezioni di acido fenico 3 p. 100 
ogni 3 ore. Morfina 2 ctg. 

Ore 18. Iniezione endorachidea. L'infermo è cosciente, ma l'aspetto è legger- 
mente stuporoso: dice di sentirsi bene. Passa la notte tranquillo; verso mattina 
il polso, che era già molto frequente, diviene incontabile: senza accessi, alle ore 5 
cessa di vivere. Temperatura subito dopo la morte 429,5. 

N. 2. Cappello Gaetano. Ferito il 21-X-915 al Monte Sei Busi. Ferita transfossa 
nella parte superiore della natica sinistra, con foro d'uscita nel solco anale. Sup- 
purante e fetida. Varie schegge metalliche nelle masse glutee. 

Ha avuto l’iniezione preventiva. 

31-X. Avverte e stiramenti di nervi » all'arto interiore sinistro, 

1-XI. Continuano gli stiramenti ad accessi. Trisma. 

2-XI. Ogni uno o due minuti scosse muscolari che si estendono al tronco e agli 
arti superiori. Colonna vertebrale alquanto rigida: muscoli addominali un poco 
tesi. Nella mattina iniezione sottocutanea. Ore 11, iniezione prevalentemente epi» 
durale. Ore 18, altra iniezione epidurale Nel pomeriggio comincia ad accusare dif- 
ficoltà nell'urinare. Temperatura ore 13: 37°; ore 16; 879,4; ore 24: 359 

8-XI. Apirettico, Molto migliorato, essendo le scosse divenute scarsissime; tri- 
sma leggermente diminuito. Iniezione endoduratle. 

4-XI. Iniezione sottocutanea. L’infermo guarisce rapidamente e solo persiste 
la ritenzione d’urina ancora per circa una settimana. In complesso forma di te- 

tano piuttosto mite. 

N. 8. Bagnolo Angelo. Ferito il 24-X-915 alla faccia con frattura della man- 
dibola. 

Il giorno stesso ha avuto l’iniezione preventiva. 

1] 12-XI, cioè 19 giorni dopo, presenta i primi sintomi di tetano. 

18-XI. Il trisma non è eccessivo: più spiccato è invece l'opistotono. Nessuna 
scossa. Il malato non avverte affatto di essere gravemente malato. È taciturno, 
quasi trasognato. Si vuol fare la puntura lombare, ma incontrandosi difficoltà a 
penetrare nel rachide, si rinunzia senz'altro, e si pratica un'iniezione sottocutanea 
nella regione sottoclavicolare. 

Alle ore 1 della notte cessa di vivere. 4 

N. 4. Perego Giuseppe. Ferito il 24-X-915. Ferite multiple gravi: al cranio, pe- 
netrante, con fuoriuscita di sostanza cerebrale; al braccio con frattura comminu- 
tiva dell'omero; suppurante e necrotica: alla spalla a canale completo. 

Ha avuto l'iniezione preventiva. 

209-X. Altra iniezione preventiva sottocutanea. Non presenta nulla di notevole. 

30-X. Stamane ha una specie di tic alla faccia con accessi piuttosto trequenti, 
uno o due al minuto. Null’altro. T. 37°. 

Ore 8. Iniezione sottocutanea di dose preventiva. Ore 12 1/2 iniezione endora- 
chidea siero Tizzoni. 

81-X. M. 880,7. Ore 11, 39°,5; iniezione endorachidea siero Tizzoni, Ore 16, 399,5. 
Gli spasmi facciali sono preceduti da contrazioni dei muscoli del braccio frattu- 
rato. Lieve rigidità della schiena. 

NOTA. Le iniezioni di siero, se non altrimenti specificato. s'intendono sempre di dosi 


curative di siero Tizzoni. La dose curativa di questo siero è di circa 25 cme: in me- 
dis 22-23 emo, 
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Nei giorni seguenti sono ancora praticate alcune iniezioni sottocutanee. Ma 
l’infermo, senza che si aggravino i fenomeni tetanici, viene dopo alcuni giorni a 
morte. 

I sintomi tetanici non erano molto incensi: ma le condizioni dell’infermo erano 
aggravate dalle vaste e cattive ferite. 

N. 5. Ferrante Giuseppe. Colpito il 25-X-915 da scheggia di granata che gli 
ha trapassato il braccio destro, interessando solo le parti molli. Ferita di poca 
entità. 

Ha avuto l'iniezione preventiva il giorno stesso in cui è stato ferito. 

8-XI. Ha mal di gola, però deglutisce bene. Contrazione tonica degli sterno- 
cleido-mastoidei. Due iniezioni endorachidee, una la mattina ed una la sera. 
T. 369,6-370, 

9-XI, Contrattura addominale, rigidità della nuca. Scosse che partono dal 
braccio destro e si diffondono al collo e al tronco, interessando anche il diaframma 
e il faringe. I movimenti del capo sono limitatissimi e molto dolorosi per la con- 
trattura degli sterno-cleido-mastoidei. 

Ore 17. Terza iniezione endorachidea, estraendo poche goccie di liquido c. r. 
(nella 1° puntura lombare si erano estratti pochi centimetri cubi di liquido e. r., 
nella seconda quasi nulla) T. 879,3-379,6, P. 120. 

10-XI. Scosse meno frequenti e meno intense. T. 819,2-369,8. P. 120-186. 

Ore 10 1/2 quarta iniezione endorachidea, (mista) con estrazione di abbondante 
liquido c. r. Nel pomeriggio vomito. 

11-XI, T. 879,5-379,6. P. 105-102, Ritenzione d’urina. Nella mattinata quinta inie- 
zione endorachidea (mista), estraendo poche gocce di liquido c. r.. Nel pomeriggio, 
dopo ingestione di latte, vomito. 

12-XI. Apirettico. P. 106. Iuiezione sottocutanea. Accusa mal di gola. 

13-XI. T. 87° 3-38°3 P. 105. Aumentato il trisma. Sesta iniezione endorachi- 
dea (mista), estraendo pochi centimetri cubi di liquido c. r. 

14-XI. T. M. 579,4 P 92-100, Accusa intensa cefalea, I minimi movimenti 
del capo gli sono dolentissimi Puntura lombare con fuoriuscita di liquido lim- 
pido a forte pressione (15-20 cme.), senza introduzione di siero che viene iniet- 
tato poi per via sotfocutanea. Dopo la puntura lombare, istantaneamente scom- 
pare la cefalea, che non torna più, e l’infermo avverte una sensazione di grande 
benessere. 

15-XI. Apirettico. P. 91-92 Iniezione sofforutanea di dose preventiva. 

Nei giorni seguenti continua con lentezza il progressivo miglioramento. Il 
giorno 17 riprende a urinare spontaneamente. Le scosse si fanno sempre più 
rare. La contrattura del collo è tenacissima e così pure il dolore al faringe. Si 
praticano ancora numerose iniezioni sottocutanee di dosi preventive. 

N. 6. Capeltazzo Giovanni Ferito il 29-X-915 al Monte San Michele da pal- 
lottole alla gamba sinistra, riportando due ferite transfosse delle parti mol)i. Ebbe 
emorragie frenate col laccio emostatico. Abbondante suppurazione 

Risulta dalla cartella come iniettato, ma il paziente nega di avere avuto inie- 
zioni di sorta. 

16-XI. Trisma iniziale e lieve rigidità della schiena 

17-XI. Gli stessi fatti più accentuati. Iniezione sottocutanea 

18-XI. L infermo è molto eccitabile I fenomeni tetanici non paiono però preoe- 
cupanti Ore 18 iniezione sofforutuned. 
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19 e 20-XI. Altre 2 iniezioni sottocutanee. L’infermo guarisce rapidamente, 

N. 7. De Maria Giovanni. Ferito il 29-X-915, da schegge di bomba a mano, che 
gli produssero ferita lacera alla regione glutea destra e alla faccia esterna del 
terzo superiore della coscia dello stesso lato; abbondante suppurazione; elimina- 
zione di lembi necrotici e di pezzi di vestito. 

Ha avuto l’iniezione preventiva. 

16-XI. Rigidità dorso-lombare e trisma iniziale. 

17-XI, I fenomeni si accentuano. Iniezione sottocutanea di 1 dose preventiva. 

18-XI. L’opistotono è molto accentuato Ogni tanto delle scosse. L’infermo 
ha l'aspetto alquanto sofferente. Ore 18 iniezione endorachidea. 

19.XI. Iniezione sottocutanea. Condizioni immutate. 

20-XI. Il paziente avverte un certo miglioramento. Iniezione sottocutanea. 

21-XI. I fenomeni tetanici sono in regresso. Ritenzione d’urina che necessita 
il cateterismo. Nei giorni seguenti continua il miglioramento. 

N. 8. X... Ferite multiple degli arti inferiori, senza fratture, suppuranti. Ri- 
coverato nell'ospedale militare di Venezia. 

Ha avuto l'iniezione preventiva. 

Dopo 2 mesì da che è stato ferito (le condizioni delle ferite sono soddisfacenti) 
compare contrattura tonica degli arti inferiori, dell'addome e del dorso. Tempera- 
tura normale. Polso frequente. Nessuna traccia di trisma: non scosse. Si sospetta 
il tetano. Si pratica un'iniezione endorachidea, estraendo liquido c. r. limpidissimo 
e che, lasciato a sè, non dà nè sedimento, nè coagulazione. Si ripetono nei giorni 
successivi alcune iniezioni sottocutanee. L'infermo presenta intense manifestazioni 
di malattia da siero con edemi diffusi agli arti inferiori, febbre, polso frequente, 
anche dopo cessata la febbre. Guarisce. 

È l’unico caso di tetano (è difficile spiegare altrimenti i sintomi) che non abbia 
presentato ]e minime tracce di trisma. 

N. 9. Caputo. Grave ferita all'avambraccio sinistro con frattura comminuta 
del radio e dell’ulna. Suppurante e fetida. Necrosi estese. Non si sa se abbia avuto 
iniezioni preventive. 

Dopo una breve incubazione si sviluppa una forma di tetano molto grave per 
ia intensità e la frequenza di accessi convulsivi. L’infermo è in continua agita- 
zione e suda copiosamente; è impossibile tenergli le coperte addosso; si muove, 
si alza. Mangia e beve spesso. Polso sempre sopra 100, ma valido. Questo malato 
fu curato con numerose iniezioni endorachidee (in parte epidurali). Dopo 3-4 giorni 
pareva sulla via di miglioramento, ma, perdurando ancora intensi gli accessi con- 
vulsivi generali, il paziente non potè resistere più oltre e morì per esaurimento il 
8 dicembre 1915. 

N. 10. Di Carlo Mario. Ferito l'11-XI-915 al Monte S. Michele. Ferita al gomito 
sinistro, che necessita in secondo tempo l’amputazione. 

Ha avuto l’iniezione preventiva. 

20-XI: Primi fenomeni di tetano. Yrisma, scosse che partono dal moncone di 
amputazione, non molto frequenti. Faccia contratta, 

21 XI. Iniezione sottocutanea 3000 U. I. siero Berna. 

22-XI. Condizione invariata. Ore 9, iniezione sotfocufarea 1500 U. I, siero 
Berna; ore 12, iniezione endorachidea s, T. 

Nei giorni seguenti è praticata un’altra iniezione endorachidea. L’infermo viene 
a morte dopo 5 giorni dall'inizio del tetano. 
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N. 11. Calzolari Edoardo, colpito da schegge di shrapnel a Monte S. Michele 
il 16-XI-915, riportandone una ferita delle parti molli nella regione anteriore della 
gamba destra. 

Due o tre giorni dopo subi l'iniezione preventiva. 

Il 13 dicembre fu inviato in licenza di convalescenza di giorni 50 a Marza- 
botto (Bologna), quantunque la ferita non fosse ancora del tutto guarita: sopra- 
tutto era sempre dolente. (Questi dolori si andarono sempre aumentando e si ir- 
radiavano come fitte lungo l’arto. Per questi dolori il 1° gennaio dovette ricorrere 
al medico del paese. La sera del giorno seguente le condizioni si aggravarono e 
furono rilevati manifesti sintomi di tetano: trisma, contrattura dei muscoli mi- 
mici, crampi all’arto ferito. Il giorno 3 viene trasportato in autolettiga a Bo- 
logna, dove giunge alle ore 17 ed è ricoverato alla sezione oftalmica. Morfina 
1 ctg.. Appare gravissimo: temp. 37°, Presenta scosse continue fortissime, che par- 
tono dalla gamba destra e si estendono al tronco ed al collo. Tutto l'arto infe- 
riore destro è contratto e talora presenta clono ritmico. Negli accessi si ha forte 
retrazione del cremastere sinistro, Trisma spiccato, Muscoli del volto rigidamente 
contratti. Ore 22 mortina 1 ctg. e 1/2. Ore 23 iniezione endorachidea mista (endo- 
epidurale) previa estrazione 80 cme. liq. ec. r. a bassa pressione. Subito dopo 
iniezione, sottocutanea alla coscia destra e all’uddome di complessive 2 dosi cura- 
tive (circa 45 cme.) Nessun segno di anafilassi. 

4-I-916. Ore 4: 379,6. Morfina 1 ctg. 1,2. 

Ore 8: 889,3. Aggravato. Le scosse sono incessanti, non lasciano al paziente un 
minuto di riposo; interessano profondamente il diaframma, determinando accessi 
di soffocamento che lo rendono cianotico e lo esauriscono. Ad ogni accesso ha la 
sensazione della morte imminente. 

Ore 11. Morfina e olio canforato. Le iniezioni d'olio canforato si ripetono ogni 
5 ore, giorno e notte P. 130. 

Iniezione endorenosa. 

Ore 15: 379,9. Morfina. 

Ore 18: Polso più pieno, meno frequente, Condizioni gravi invariate. Iniezione 
endorachidea, previa estrazione di poche goccie di liquido c. r. quasi limpido. Su- 
bito dopo iniezione sottocutanea 10 cme. 

Ore 19, Morfina. Ore 20: 879,6. Ore 24: 87°, Clistere con 3 gr. cloralio. Notte di- 
secreta. 

5-I. Vuota l’alvo con un clistere di glicerina. Ore 12: 379,6. P. 100 ampio, poco 
teso. Le scosse sono molto diminuite (ogni 8-4 minuti) e non gli producono più 
soffocazione come ieri. Le condizioni generali notevolmente migliorate. La pro- 
gnosi, che sino a ieri era assolutamente infausta, diviene oggi alquanto favorevole. 

Ore 17. P. 106. Iniezione endorenosa. Ore 23 morfina. 

Dall'inizio della cura sino ad ora, cioè in 48 ore, il malato ha avuto iniettati. 
per varie vie, circa 140 cme. di siero. 

6-I. Molto migliorato. P. 105. Scosse meno frequenti. Ore 18: iniezione softo= 
cutanea. 

"-I. Apirettico. P. 100-102, Ore 17: iniezione endovenosa. 

8-I. Le scosse sono un po' aumentate di frequenza nel pomeriggio. Ore 18: inie- 
zione endovenosa e subito dopo iniezione sottocutanea, Ore 19: morfina. 

Si nota ingorgo delle ghiandole inguinali, specie a sinistra, 

9-I. Alla coscia sinistra e al tronco alcuni ponfi di malattia da siero. Ore 17: 
morfina, Ore 18: iniezione endovenosa e sottocutanea ognuna di 10 cme. 
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10-I. Diffusissima eruzione orticarioide, anche al volto. 

Eccitabilità riflessa notevolmente aumentata: ogni eccitamento, specie acustico, 
provoca un accesso. 

Gli accessi spontanei sono invece più rari. Ore 17: morfina. Ore 18: iniezione 
sottocutanca, 

Continuano le iniezioni di olio canforato. ‘ 

Nei giorni seguenti il miglioramento continua, per quanto con-pna certa len- 
tezza. Il trisma cede a poco a poco: anche in questo caso, come inualche altro, 
a momenti il paziente apre bene la bocca, ma invece se è richiesto di aprirla, può 
appena divaricare le arcate dentarie; come se fosse possibile il movimento riflesso 
e impedito quello volontario. Il giorno 15 e 18 si praticano ancora 2 iniezioni 
sottocutanee. Per molti giorni ancora — varie settimane — il respiro del paziente 
è doloroso negli atti profondi: sono dolenti, come sembra, le inserzioni del dia- 
framma al torace. Quasi sempre il paziente alterna il respir normale e tran- 
quillo con sospiri profondi. Molto di frequente sbadiglia. La fprita, ofbo è comple- 
tamente cicatrizzata, rimane sempre dolente. 

Questo caso è stato esposto con dettaglio, perchè rappresenta 'un esempio istrut- 
tivo di una forma molto grave di tetano, in cui la cura behe eseguita ha avuto 
ottimi effetti. L’iniezione preventiva, subita dal paziente un mese e mezzo prima 
del manifestarsi del tetano, non poteva attenuarne molto la gravezza. 

N. 12 Bellardì Giacomo. Ferito il 16-XII-915 da schegge di bomba a mano, 
riportandone distruzione del bulbo oculare s. e una ferita delle parti molli nella 
regione anteriore della gamba, 

Non ha avuto iniezioni preventive. 

30-XII. Comincia ad avvertire qualche /itta e una certa rigidità della bocca. 

81-XII. Questi fenomeni si accentuano. Nel treno ospedale gli praticano una 
iniezione sottocutanea di dose preventiva. 

1-I1-916. Trisma accentuato. Piccole scosse, non frequenti, all’arto ferito. Ri- 
| gidità addominale. Ore 18, puntura lombare, estrazione abbondante di liquido c. r., 
iniezione endorachidea mista: (endo-epidurale). 

Subito dopo iniezione sottocutanea e poi iniezione endovenosa. In totale 75 cme, 
di siero. — 

2-1-916, P, 84. Apirettico. Aumentato il trisma e la rigidità addominale. Si 
contano 6 scosse al minuto. Ore 18 iniezione endovenosa. 

8.I. P. 81. Apirettico. Opistotono. Trisma fortissimo. Ore 11, iniezione endo- 
rachidea mista, estraendo solo alcune gocce di liquido c. r. Ore 18. P. 84. Scosse 
sempre frequenti. Iniezione endovenosa. 

4-I. Ieri sera riuscì a vuotare l’alvo chiuso da parecchi giorni. La notte ha 
riposato. Le condizioni sono alquanto migliorate. Ore 17. Iniezione endovenosa. 

5-1. Scosse piuttosto rare. Ore 18. Iniezione di una dose curativa, metà endo- 
venosa e metà sottocutanea. 

7-I. L’infermo è in via di guarigione. Per precauzione si pratica un'ultima 
iniezione sottocutanea, 

Continua il miglioramento, con qualche alternativa di peggioramento quando 
l’alyo è chiuso. Il trisma cede rapidamente. Tenace è la dolorabilità, anche spon- 
tanea, dell'arto ferito. 

N. 18. Sarno Pasquale. Congelamento di 8° grado in entrambi i piedi, deter- 
minatosi dal 18 al 19 novembre 1916. 
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29-XI Iniezione preventiva. 

27.XII. È amputato del piede destro e delle cinque dita del piede sinistro. 

29-XII. Accusa difticoltà nell’aprire la bocca. 

81-XII, Presenta: trisma di medio grado, contrattura dei muscoli del volto 
e dell'addome. Ogni tanto qualche scossa dolorosa dell'arto inferiore destro, che 
talora si propagano anche al lato opposto. Ore 18: iniezione endorachidea mista 
(epi. endodurale), seguita da iniezione endovenosa (10 cme.). Questa seconda inie- 
zione provoca fatti di shock anafilattico che si combattono facilmente. 

Nei giorni seguenti si praticano ancora alcune iniezioni sottocutanee per pre- 
cauzione. 

N. 14. Agresta Gregorio. Congelatosi a entrambi i piedi, con Jesioni di 3° grado 
al piede e di 2° grado al piede sinistro circa il 20-XI-'915 

Gli è praticata l’iniezione preventiva il 1° XII. Non si sa se abbia avuto altre 
precedenti iniezioni. 

Il 8-XII gli è praticata una iniezione endorachidea e due, pure endorachidee, 
il giorno 4. 

Il 5-XII è trasportato alla clinica oftalmica, dove gli è praticata una iniezione 
epidurale e un'altra pure epidurale e sempre con abbondante fuoriuscita di li- 
quido c. r., il giorno seguente. 

L’infermo ha sempre temperature elevate, intorno a 39°, Il polso è assai fre- 
quente. Il trisma fortissimo. Poche scosse e poco intense. Lieve opistotono. Le 
condizioni generali sono invece poco buone: l'aspetto è sofferente e di malato 
grave. 

7-XII Condizioni migliorate. Iniezione sottocutanea. Iniezione Digalèn 1 cme. 

8-XII. Il polso è tornato a frequenza quasi normale: 80. Ore 11: iniezione 
intramuscolare. Per le condizioni dei piedi congelati, l’infermo continua per vari 
giorni ancora ad avere temperatura febbrile. Il trisma cede con molta lentezza. 

N. 15. Forma Sebastiano. Congelamento di 3° grado in entrambi i piedi, de- 
terminatosi il 19-20 novembre 1915. Entra all'ospedale subcosciente con febbre 
alta, 400,3. 

Dalla cartella risulta che ha avuto l’iniezione preventiva, ma il paziente nega 
di averla avuta. 

Il 7T-XII compare lieve trisma, leggera rigidità della nuca: null'altro. Apiret- 
tico. Polso frequente. 

8-X1I. Ore 15. Iniezione endovenosa 1 fiala siero Berna e endorachidea 2 fiale 
stesso siero. 

9-XII. Mattinn. Iniezione sottocutanea 2 fiale siero Berna. S. iniezione sotto- 
cutanea s. T. 

Nei giorni seguenti sono praticute altre 2 iniezioni soffocutanee s. T. Guarisce. 

N. 16. Moliconi Bernardo. Congelamento di 53° grado in entrambi i piedi. 
Estesi fatti di gangrena al piede sinistro. 

Non si sa se abbia avuto iniezione preventiva. 

Entra in ospedale il 24-XI. Nei giorni seguenti la temperatura oscilla fra 
889,5 e 35° 

Il 1° dicembre mattina si constata trisma. Iniezione sottocutanea 2 dosi pre- 
ventive, Ore 153: iniezione endorachidea. Due ore dopo è messo in bagno a 409, 
dove è tenuto per 5-4 ore. Il polso è piuttosto frequente. Eccettuato il trisma, 
nessun sintomo tetanico, L'intfermo non avverte di star male. Ha piuttosto l'eu- 
foria del peritonitico grave. 
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Alle ore 7,25 della mattina seguente cessa di vivere. 

N. 1° Rizzo Francesco. Congelato ai piedi dal 22 al 25 novembre 1915. Lesioni 
Poco estese. 

2-XII. Iniezione preventiva. 

5-XII. Trisma, rigidità della colonna vertebrale. Ore 18: Iniezione endorachi- 
dea, (il liquido c r. fuoriesce con pressione elevata). 

6-XII. M. temp. 89°. Forte cefalea. Si estrae abbundante liquido c. r. opalino 
€ si inietta il siero nello spazio peridurale. Il paziente avverte subito un note- 
vole miglioramento. La cefa'ea scompare. Temp. s. 359,6. 

T-XII. Temp 87°. Condizioni soddisfacenti. Stato soggettivo migliorato. Inie- 
zione sottocutanea. 

8-XII. Temp. 889,4 Polso 58-53. Iniezione sottocutanea. 

9-XII. Iniezione sottocutanea (dose preventiva). L’intermo è in via di guari- 
gione, Rimarchevole la rarità del polso di questo soggetto, che misurato più 
volte e a molti giorni di distanza, oscillava intorno a 52 pulsazioni al minuto. 

N. 18. Pespani Alvaro Entra all'ospedale il 27 novembre con congelamento 
di 3° grado ai piedi. 

3-XII. Iniezione preventiva. 

4-XII. Accusa difficoltà nel muovere la lingua, non vero trisma. 

5-XII. Persistendo il sintomo subiettivo sopra ricordato e sospettandosi il te- 
tano, è praticata un'altra iniezione sottocutanea di una dose preventiva. 

6-XII. Lieve trisma. Polso 120-140. Iniezione endorachidea. 

Iniezioni olio canforato. 

7-XIIT. Nella mattinata iniezione endorachidea, nella sera iniezione sottocutanea. Si 
somministra strofanto e, data l'agitazione dell’infermo, cloralio e un ctg. di morfina. 

8-XII. Condizioni immutate. Temp. 399,7, 399,8. Polso 130-140. 

Iniezione sottocutanea. 

9-XII. Durante la notte delirio e frequenti scosse dei muscoli degli arti e del 
tronco. Temp. 889,8, 399,7. Polso 135-142. 

10-XII. Aggravato. La deglutizione è difficoltata. Temp. 39°,9. Polso inconta- 
bile. Muore alle ore 13,30. 

N. 19. X. . . . congelato grave di 8° grado a entrambi i piedi, con fenomeni 
di intossicazione generale. Non ha avuto iniezioni preventive. 

Dopo breve incubazione, improvvisamente la mattina del 2-XII-'15 compare 
forte trisma. Nessun altro sintomo tetanico. Polso molto frequente. Stato psi- 
chico: subcosciente. Nella mattinata è praticata un'iniezione endorachidea. L'in- 
domani mattina, senza presentare nuovi fenomeni, cessa di vivere. 

N. 20. Martignago Cirillo. Congelatosi a entrambi i piedi con lesioni di 2° grado 
circa il 9-XII-915. Ha subito l'iniezione preventiva il 16-XII. 

18-XII. M. 379,5. Comincia ad avvertire difficoltà nell’aprire la bocca: verso 
sera si accentua. Ore 19: iniezione endorachidea mista (endo- cpidurale) seguita 
da iniezione sottocutanea, 

Ore 21. 349,5. Ore 24. 399,5. 

19-XII. Ore 7. 89°. Trisma aumentato. Muscoli facciali contratti, Scosse piut- 
tosto frequenti all’epigastrio, al collo e al dorso: non agli arti. Suda copÒosi» 
mente. Rigidità addominale intensa. Ore 11: iniezione endovenosa. 

Sera: condizioni invariate. Il capo è ruotato da un lato per contrattura degli 
sterno-cleido-mastoidei. Ore 17: iniezione endorachidea misti (endo» epicurale), 
seguita da iniezione endorerosa. Scosse piuttosto frequenti. 
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Comincia l’opistotono Polso regolare. Ore 24. 36°. Nella giornata 2 iniezioni 
morfina. 

20-XII. Ore 6. 889,1. Migliorato. Scosse meno frequenti e meno intense: 
muove meglio il capo. L'addome è sempre durissimo. Ore 10: iniezione endovenosa. 

Ore 18. 879,5. L'ammalato afferma di sentirsi veramente meglio. 8 iniezioni di 
morfina e una di olio canforato. 

21-XII. Ore 8. 379,2. Ore 10. Iniezione endoracltidea mista (liquido c. r. a forte 
pressione, limpidissimo) seguita da iniezione endorenosa. i 

Ora 16, 359,4. Tre iniezioni di morfina ed una di olio canforato. 

22-XII Ore 8. 379,1 Sensibile miglioramento. Rigidità addominale un po’ di. 
minuita a destra; a sinistra sempre intensa. Erpete labiale. 

(Dal 18 sera al 21 sera, cioè in 72 ore, l'infermo ha avuto 8 iniezioni endo- 
rachidee miste, una sottocutanea e 4 endovenose, cioè una quantità complessiva 
di circa 180 cme. di siero). 

Ore 10: iniezione sottocutanea 2 dosi preventive, Ore 20. 35°. 4 iniezioni mor- 
fina e 2 di canfora. 

23-XII Apirettico. Trisma leggermente aumentato. Scosse ogni 3-4 minuti. 
Ore 10: iniezione enduvenosa e sottocutanea (una dose curativa complessiva). 
2 iniezioni di mortina. 

24-XII. Ore 8. 569.9. Ore 10 : iniezione endorachidea mista (liquido c. r. a pres- 
sione elevata. Ore 20, 399,6. Una iniezione di canfora, 

25-XII. Ore 8, 359,6. Ha vuotato l’alvo tanto ieri che stamane. Trisma molto 
aumentato: rigidità addominale molto diminuita. Dolori alle ossa. Ore 17. 389.8. 
Iniezione sottocutanea. 2 iniezioni di mortina e 1 di canfora. 

27-XII. Apirettico da ieri. Scosse piuttosto rare. Dolori alle ossa. Iniezione 
sottocutanea una dose preventiva. 

1l miglioramento continua progressivo sino a completa guarigione. 

N. 21. Carbone Ludovico, congelatosi a entrambi i piedi con lesioni di 5° grado, 
circa il 10-XII-915, Il 18-XII ha subito l'iniezione preventiva. 

8-I-916 (26 giorni dall’iniezione preventiva). Lieve trisma. 

9-I. Rigidità dei muscoli mimici. Mattina: iniezione sottocutanea 2 dosi pre- 
ventive. Sera: iniezione endorachidea mista (endo- epidurale). Non scosse. 

10-I. Trisma un po’ aumentato. Ogni tanto diviene afono, ossia perde la fa- 
coltà di emettere suoni laringei e deve esprimersi a voce afona, Sera: iniezione 
sottocutanea. 

11-I. Aumentato ancora il trisma; ancora afonia intermittente; contrattura 
degli sterno-cleido-mastoidei. Lieve opistotono, non scosse. Gli dà noia mandar 
giù la saliva. Polso piuttosto raro, Ore 18: iniezione endovenosa. 

12-I. Ogni tanto qualche scossa ai muscoli del volto. Disfagia. Persiste l’a- 
fonia. Ore 19: iniezione endorenosa. 

14-I1. Mattina, Iniezione softocutanea. Condizioni invariate. Diminuita la con- 
trattura de) collo. Iersiste l’afonia. Talora, per pochi secondi, riacquista improv= 
visamente la parola normale. Quando beve, sopraggiungono talora accessi di sof- 
focazione che lo preoccupano molto: si sente come stringere la gola. 

Ore 15. Improvvisamente questi accessi acquistano una intensità preoccupante. 
Il paziente è preso con successione ininterrotta da spasmi in corrispondenza del 
laringe che gli tolgono il respiro, Si sforza di tossire per eliminare il catarro 
che gli si accumula in gola, ma non riesce a togliere l'ostacolo. Sotto gli accessi 
diviene quasi cianotico e rimane spossato e atterrito. La pelle è coperta di su- 
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dore diaccio. Polso buono. Iniezione di morfina {1 centigrammo e mezzo) e olio 
canforato. 

Impiastro caldo sul laringe. Dopo un'ora di stato grave, migliora. Si pratica 
un’ iniezione endovenosa di siero. 

Ore 21. Sta discretamente; non ha più accessi di soffocazione. Tuttavia, te- 
mendo un ritorno, prendo gli opportuni provvedimenti per una eventuale tra- 
cheotomia e ne informo il collega prof. Razzaboni, che risiede in ospedale. Al- 
tra iniezione endovenosa. Dorme sino all’1. Poi sta discretamente sino alle 5. 
A quest'ora riprendono accessi di soffocazione violentissimi che necessitano 
(15-I) senz'altro l'intervento chirurgico d'urgenza, cicè la tracheotomia che viene 
eseguita alle ore 7 dal prof. Razzaboni. Sta subito meglio. Ore 18. Iniezione en- 
dovenosa, 

Esame dell'urina : P. S. 1085. Albumina, no. Zucchero, no. (Col Fehling si 
ha riduzione del solfato di rame, ma senza precipitazione dell'ossidulo). 

16-I. Apirettico. Condizioni buone. Iniezione sottocutanea. 

17-I. Abbondante catarro tracheale. Talora apre spontaneamente la bocca come 
se il trisma fosse scomparso : ma, richiesto di mostrare come apre la bocca, non 
può, per quanto si sforzi, divaricare le arcate dentarie se non di pochi millimetri. 

18-I. Assai migliorato. Iniezione sotfocutanea 2 dosi preventive. 

20-I. Iniezione sottocutanea 2 dosi preventive. 

21-I. Dice di avere delle scosse all'arto inferiore sinistro. 

Iniezione sottocutanea 2 dosi preventive. 

Il 26 è tolta la cannula tracheale. Prosegue il miglioramento. Molto lenta- 
mente ritorna la voce normale. 

A proposito della sintomatologia, del tutto eccezionale e a tipo idrofobico, os- 
servata in questo caso, noteremo che il paziente, che ha 34 anni e fa il carret- 
tiere, appare precocemente arteriosclerotico (arterie dure, emotività infantile) ed 
è forte bevitore di vino. 

Che in questo caso l’innervazione laringea fosse interessata dal tetano, era 
già stato rilevato sin dal principio per l’afonia intermittente che presentava. 

N. 22. Vecchio Ercole. Congelamento di 2° grado ai piedi, di 3° grado all'alluce 
del piede destro. 

Dopo 6 giorni dall’iniezione preventiva presenta lieve trisma, scosse musco= 
lari, lieve opistotono. Iniezione endorachidea. Nei giorni seguenti altre 3 iniezioni 

sottocutanee, Guarisce rapidamente. 
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Num, d'ordine 


II RELAZIONE 


Ferito 
NOME o congelato 
addì 


MINGOLI. ..| 8-X-915 


CAPPELLO. . | 21-X- 915 
BAGNOLO .. | 24-X- 915 
PEREGO . ..|24- X- 915 
FERRANTE . | 25- X- 915 
CAPELLAZZO | 29- X- 915 
DE MARIA... | 29- X- 915 
Rie rss — - XI-915 
CAPUTO ...| —-XI-915 
DI CARLO . . | 11 - XI-915 
CALZOLARI . | 16 - XI-915 
BELLARDI. . | 15-XII-915 
SARNO . . .. |17-18-XI- 915 
AGRESTA . . |19-20-XI-915 
FORMA. ... |1S-20-XI-915 
MOLICONI. . | 22 - XI-915 


RIZZO .... {22-24-XI-915 
PESPANI. .. | —- XI-915 
SINO TESE! — - XI-915 


MARTIGNAGO|8-10-XII-915 
CARBONE , , | 10-XII-915 
VECCHIO. . . | —- XII-915 
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TABELLA RIASSUNTIVA DI] 


OSPEDALE DOVE FU CURATO 


Ospedale Civile, Rovigo. 

Ospedale Milit. Oculistica, Bologna. 
Ospedale Civile, Lugo. 

Ospedale da campo n, 239. 
Ospedale Militare « Masi », Bologna. 
Ospedale Milit. Principale, Brescia. 
Ospedale Milit. Principale, Brescia. 


Ospedale Milit. Principale, Venezia, 


Osped. Milit. « R. Margherita », Bologna. 


Ospedale « C. R. », Modena. 
Ospedale Milit, Oculistica, Bologna. 
Ospedale Milit, « Bernaroli », Bologna, 
Ospedale Milit. « Seminario », Bologna. 
Ospedale Milit. Oculistica, Bologna, 
Ospedala Militare, Chiari. 

Osped. Milit. « Pascoli », Bologna. 
Ospedale Milit. « Gozzadini », Bologna. 
Ospedale Milit. « Seminario », Bologna. 
Ospedale Milit. « Milazzo », Bologna. 
Ospedale Milit. Oculistica, Bologna, 
Ospedale Milit. Oculistica, Bologna. 
Ospedale Militare, Chiari. 


Iniezioni 
antitetaniche 
preventive 


Periodo 
di 
incubazione 


12 giorn 
10-11 g. 
19 g. 


14 g. 
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ASI DI TETANO OSSERVATI. 


CURA (Iniezioni) 


ESITO Bilan. OSSERVAZIONI 
Endorachidee PRICES TERRE 
Morto in 2* giornata le _ _ 
Guarito le, 2p _ 2-3 
Morto in 2° giornata — = 1 Sano, » dig a 
Morto in giornata 2e _ 24 8 | Guselilo: a © è pen 7 
Guarito 3e,3m a 10 "|M 124 4: 5 
Guarito per #3 4 Mortalità. . . 41,66%, 
Guarito le —_ 3 
Guarito lo — 4 
Morto in 4-5°* giornata 4-5 m = = Callao au da 10 
Morto in 4-5°% giornata 2e a 2 a \ Guariti. ; | i. 
Guarito 1e,l1m 5 9 Tp n te 3 
Guidi da sl a | htortalità. . . . ‘300, 
Guarito lm 1 2 
Guarito 3 e, 2 p -- 2 
Guarito le 1 4 
Morto in 1° giornata le - l' |‘Fotale: Casi. +. 7 & 4 ‘28 
Guarito le, 1p — 3 Guariti; - 2 e 10 
Morto in 6 giornata De = 3 Morti . . a 8 
Morto in 2* giornata le — #& MARINA 403" Le 
Guarito 4m 5 4 
Guarito 1m 5 7 
na] IS PN DL 
Intezioni endorachidee. . . , ) Pi = besito 


' in — miste (endo-peridurali). 


LABORATORIO DI BATTERIOLOGIA 
DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VENEZIA 


OSSERVAZIONI 


sulle feci dei soldati ricoverati negli ospedali militari territoriali 
di Venezia 


Per il dottor G. Sangiorgi, capitano medico 


Per tutto quell’interesse che un’inchiesta di questa sorta possa 
oggidìi offrire nel campo dell'igiene militare, ed in special modo del- 
l'igiene militare in campagna, ho cercato di metter a profitto l’in- 
gente materiale occorsomi in questi ultimi tempi di intenso lavoro, 
coll’esaminare microscopicamente le feci dei soldati ricoverati nei 
vari ospedali di questa piazza, per la ricerca delle uova di elminti. 
I risultati di questa inchiesta, che espongo succintamente in questa 
nota, sì basano sulla segnalazione di mille soldati eliminatori di uova 
di elminti; cifra questa, se non alta, tuttavia sufficiente per darci 
un'idea, non lontana dal vero, sulla esistenza e sulla distribuzione 
media delle varie elmintiasi, almeno delle più comuni fra i nostri 
soldati. Per segnalare 1000 eliminatori di uova mi fu necessario pas- 
sare in rassegna 2620 feci; il che vuol dire che ben nel 88.13 p. 100 
dei casi esisteva fra i soldati da me esaminati un’infestione ora 
unica, ora doppia, 

Di questi 1000 soldati infestati: 

429 lo erano coll’ascaris /umbricoides ; 
389 col ftricocephalus trichiurus ; 
169 coll’ascaris lumbricoides e col tricocephalus trichiurus 5 
6 coll’angeudllula intestinalis ; 
3 colla fenia saginata; 
1 colla tenia saginata e col tricocephalus ; 
1 coll’anguillula intestinalis e coll’ascaris; 
1 coll’anchilostoma duodenalis ; 
1 coll’anchilostoma duodenalis e col tricocephalus. 
Riferendosi ai 2620 casi esaminati risulta che: 
l'ascaris lumbricoides sì riscontrò nel 22.4 p. 100 dei casì; 
il tricocephalus trichiurus » » 21,8 » » 
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l’anguillula intestinalis si riscontrò nel 0.26 p. 100 dei casì; 
la tenia saginata » >» 015 >» » 
l’anchilostoma duodenalis » » 007 » » 


Mi sono inoltre preoccupato di completare questa mia inchiesta 
col prender notizia sulla professione e sulla provincia di nascita 
dei soldati da me segnalati come eliminatori di uova di elminti. 
Ed ho constatato che le infestioni prevalgono, come era del 
resto da attendersi, fra coloro i quali per il loro lavoro direttamente 
o indirettamente (acqua, polvere, ecc.) hanno occasione più frequente di 
contagiarsi dal terreno. Lo specchio seguente lo dimostra chiaramente: 


Soldati infestati con Arie ico da 

p. 100 Uli 10 I p._100 

Contidinis « + $ ad a & 47.8 36.8 49.2 

Ortolani-giardinieri . . . . . 11 3.2 3.8 

MUPAfori ci arse PdL ra 6.3 7.6 | 0.7 

Falegnami .. . + . ; . 22 3.2 | 7.6 

Braocianti. . . è è ; è + 53 4.1 | 5.3 

GUrretbiori sio, è è aos le 8.1 7.0 6.1 

Operai . 

Studenti . 

sani ai 

Impiegati . 

Marti: cc dia Grato n darli rbt a ui 

Religiosi ‘ \ 

Meccanici . 

Calzolari-ot0o + i LI ca | | 


| | 

Le cifre esposte in questo specchio dimostrano che fra i nostri 
soldati i contadini sono quelli che portano il massimo tributo alle 
infestioni: la percentuale dei soldati infestati coll’ascaris e col tri- 
cocephalus equivale presso a poco a quella di tutti gli altri soldati 
globalmente considerati. 

Anche ammesso che un buon numero di infestioni (come del resto 
è logico che debba avvenire, date le condizioni straordinarie di vita 
alle quali obbligano i sistemi della guerra moderna) si sia effettuato 
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durante la campagna, è presumibile che la fisionomia della distribu- 
zione media di queste due fra le più comuni, ma non del tutto in- 
nocue, elmintiasi fra i soldati in rapporto alla loro professione, ri- 
manga presso a poco entro i limiti da me su riportati. 

Dal punto di vista poi della distribuzione geografica di queste 
due elmintiasi, dirò, che da questa mia inchiesta, così come ho do- 
vuto condurla, non v'era da attendersi a priori deì risultati attendi- 
bili per un complesso di ragioni facili ad immaginarsi. Tuttavia ho 
voluto farla, ma, ripeto, ì dati che riporto in questo altro specchietto 
non offrono, ovviamente, se non l’interesse dì una semplice curiosità. 


Ascaris | 


acari Fisicogine: Pen n Loan TrieGrephe- 
Ius 

p. 100 p. 100 p. 104) p. 100 p. 100 
Piemonte: = su u 2.3 2.6 6.0 2.0 2.6 4.7 
Figuridi:. a a è dué — 0.8 0.63 1.3 1.0 0.8 
Lombardia. . . . .. 6.4 9.6 6.8 6,5 8.9 
Wensloi. iis se 11.1 12.9 | 200 139 |! 152 
Tosi: «Lake 73 67 | 27 E 5.7 54 
bo Leb un ut | si 13 57 10.0 
MErohd o di pad a 1.7 2.2 0.7 i 1.4 1.7 
Abruzzo-Molise . . . . 5.5 3.1 4.1 È 5.1 34 
Uinbila: ii is 4.0 0.9 20 È 34 13 
ano er. ala 3.5 3.8 2.0 3.0 3.2 
Campania s uan a» 11.4 5a | 71.5 10,2 7.2 
Rogliona o a dd 13.8 8.9 | 136 13.9 10.4 
Basilicaka: c aula 3.2 1.9 | 34 3.2 24 
CAlbHTio ea 12.9 8.0 150 135 10.6 
ualec'urd ia wi! se | sa 6.7 69 
Nixdegoe: i > è LL su 2.3 7:09 | 54 | 34 | 6.9 


l)ai dati ora riportati si dovrebbe concludere che le due elmin- 
tiasi sono, in linea generale, più comuni fra i soldati delle regioni 
meridionali che non fra quelli delle regioni medie e settentrionali 
d'Italia. Ma non vi è chi non vede quanto facilmente questi dati 
prestino il fianco alla critica. Così, ad esempio, si potrebbe affermare 
senz'altro che il Veneto è più infestato delle altre regioni, se si pensa 
che chi scrive ha condotto questa inchiesta in Venezia, ove certa- 
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mente devono essere afiluiti, per un complesso di circostanze, più sol- 
dati veneti che non soldati di altre regioni? Per l’anguillulosi, ap- 
pena sette essendo i soldati stati da me segnalati infestati con questo 
elminto e cinque soltanto di cui mi fu possibile conoscere la profes. 
sione (un sarto, un vetraio, un calzolaio, un contadino e un carpen- 
tiere) e la provincia di nascita, non si possono far considerazioni di 
speciale interesse. Ricordo solo, a titolo di curiosità, la sua preva- 
lenza (3 su 5) in soldati meridionali che non in settentrionali, mentre 
si sa che l’anguillulosi, in linea generale, prevale nelle regioni del- 
l'alta Italia. 

Di speciale interesse, dal punto di vista igienico, si presenta in- 
vece la segnalazione di due casi di anchilostomiasi. E. per giunta, 
in due soldati che non presentarono nessun segno clinico che avesse 
potuto su di esso richiamare l’attenzione dei sanitari. L'uno era un 
contadino della provincia di Forli. che, prima di venir sotto le armi, 
sì era occupato in lavori di miniere nel Brasile; l’altro era un orto- 
lano della provincia dì Salerno, che mai in miniere aveva lavorato. 

Sull’importanza di questo reperto è superfluo insistere. Ognuno 
vede che siamo dinanzi a classici portatori sani di weérus; i quali, 
specie nelle attuali condizioni di vita bellica, rappresentano, nelle 
trincee, negli accampamenti, nelle sale ospitaliere, dovunque esiste 
un assembramento inconsueto di uomini, un pericolo insidiosissimo 
per la diffusione di questa così grave elmintiasi, Se si pensa che le 
misure profilattiche contro le infestioni rientrano quasi integral- 
mente nel quadro di quelle che si prendono contro le infezioni in- 
testinali epidemiche, si comprende che nessuno sforzo speciale si ri- 
chiede, anche nei vortici del tumultuoso lavoro igienico-sanitario che 
la guerra ci impone, per difendere la popolazione militare contro 
quest'altro pericolo, sia alla fronte che nelle retrovie. Basta che il 
batteriologo proceda metodicamente all'esame microscopico del mate- 
riale fecale man mano che gli si presenta per la pratica di quello 
batteriologico (allestimento del preparato microscopico, non appena 
effettuata l’inseminazione: un minuto, in media, per ogni campione, 
compresa la rassegna al microscopio, è sufficiente, come posso atte- 
stare in base all'esperienza personale di parecchie migliaia di casi), 
per dare l’allarme al clinico, perchè effettui nel riguardo dell’anchi- 
lostomiasi la pratica della bonifica umana, con vantaggio inestima- 
bile per l'igiene. 

Con questo indirizzo ho proceduto e procedo nell'ambiente in cui 
espleto l’opera mia. 


Venezia, febbraio 1916. 
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OSPEDALE DA caMPO 022 — ZONA DI GUERRA 


SU DI UN CASO DI CONGIUNTIVITE PIETRIFICANTE. Osservazione clinica 
con ricerche batteriologiche sperimentali del dott. Siro Francesco Picca- 
luga, capitano medico, libero docente ed assistente alla Clinica Oculistica 
della R, Università di Torino, 


Il caso di congiuntivite pietrificante, che ora mi accingo a descrivere, merita 
di essere reso noto, inquantochè appartiene ad una malattia ancora assai poco 
conosciuta, sia dal lato eziologico che clinico, e perchè presentava dei sintomi che 
a primo esame potevano facilmente indurre in errore l'osservatore Nel caso spe- 
ciale nostro l’importanza diagnostica era grandissima, poichè trattandosi di un 
militare in zona di combattimento la nostra interpretazione falsa della lesione 
avrebbe potuto svere serie conseguenze per l’ammalato. S3 bene che lo studio di 
questo caso non è completo, poichè manca la descrizione anatomica, una più vasta 
indagine batteriologica ed una più completa serie di esperienze, ma ho dovuto li- 
mitarmi, trovandomi in zona di operazioni, a quanto mi permisero il tempo e gli 
scarsi mezzi a mia disposizione per tali esami. Mi sono deciso tuttavia a descri- 
vere il caso studiato, non solo perchè esso è molto interessante, ma anche perchè 
la mia descrizione, quantunque incompleta, può richiamare l’attenzione del me- 
dico, e specialmente del medico militare, sulla rassomiglianza dei sintomi che pre- 
sentano l’eseara da causticazione chimica (calce, argento) e la congiuntivite pie- 
trificante, specialmente avendo riguardo al legittimo sospetto di nutolesioni. 

Questa forma morbosa si mostra assai raramente ed è merito del Leber di 
averla per il primo descritta ed identificata nel 1545. Da allora pochi furono gli 
autori che ebbero l'occasione di descrivere tale malattia: il Reif nel 1900, il Posey 
of Campb nel 1905, il Mayweg nel 1907, il Siller-Uguenin nel 1909, il Peretz nel 
1910, il Del Monte nel 1909. 

I casi raccolti in letteratura sono adunque assai poco numerosi (una decina), 
epperciò parmi opportuno approfittare della chiarezza dei sintomi clinici da me 
rilevati nel caso osservato, nella speranza che oltre al contributo di casuistica 
possa il reperto batteriologico ottenuto -concorrere allo studio e dilucidazione del» 
l'eziologia di questa così rara e strana malattia. 


. 
dd 


Sroria cLinica. — Il caporale S. S. di anni 22, da Avellino, viene ricoverato 
in questo ospedale da campo il giorno 16 ottobre 1015. Non riferisce alcun ante- 
cedente ereditario degno di nota. Di costituzione suna e robusta, conformazione 
scheletrica normale, piuttosto tarchiato, bruno di colorito, con mucose visibili ben 
colorate, non presenta alcuna alterazione dei vari organi interni, nè anormalità 
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nel sistema linfatico-ghiandolare. Orine normali. Non ebbe mai malattia alcuna, 
almeno degna di nota, nè ebbe malattie veneree o sifilitiche. ' 

Dotato di buona vista, non sofferse mai durante tutta la sua vita di alcuna 
malattia agli occhi. 

La presente lesione oculare data dal 7 ottobre 1915, e si iniziò improvvisa- 
mente. Racconta l’ammalato che dopo una marcia lunga e faticosa dovette, an- 
cora tutto sudato, pernottare all'aperto esposto ad un vento freddo. ‘Svegliatosi 
al mattino, avverti dolori piuttosto intensi all'occhio sinistro e leggero indolenzi- 
mento all'occhio destro. Non ebbe la sensazione di corpo estraneo nell’occhio. Allo 
specchio egli vide che l'occhio sinistro era rosso, fortemente iniettato e le pal- 
pebre erano edemato»se. Alla palpazione sentiva un dolore vivo alla palpebra in- 
feriore nel terzo esterno, un po' sotto il bordo palpebrale. Non attribuì alcuna im- 
portanza alla sua malattia e non si curò di farsi vedere dal medico del suo 
reggimento. Fece solo qualche lavatura con acqua semplice. Ma notando egli un 
sensibile peggioramento delle sue condizioni si fece visitare e venne inviato a 
questo ospedale. 

All'esame obbiettivo dell'O. S. si rileva come gli annessi oculari non presen- 
tino alcuna anomalia: solo la cute della palpebra superiore si presenta legger- 
mente tumefatta nella sua metà interna, tumefazione dovuta ad un piccolo or- 
zaiuolo situato in prossimità dello sbocco del canalicolo lacrimale superiore e già 
giunto quasi a completa maturazione. Tale orzaiuolo è comparso, a detto dell’am- 
malato, circa tre giorni fa. 

Del resto la cute delle due palpebre e la linea d'impianto delle ciglia ap- 
paiono perfettamente normali. La cornea è perfettamente integra, e l’iride nor» 
male non presenta sintomi di irritazione alcuna. Secrezione congiuntivale assai 
scarsa e ben poco superiore alla norma. La congiuntiva bulbare, elastica, sottile, 
trasparente, mobile, regolarmente irrorata, appare del tutto normale sulla mas- 
sima parte della sua estensione. Le congiuntive tarsale superiore e del fornice 
corrispondente appaiono perfettamente regolari, solo appena appena iperemiche. 
La congiuntiva tarsale inferiore è iperemica, sebbene non troppo evidentemente, 
ma quella del fornice inferiore appare più o meno alterata, a seconda del punto 
in cui viene considerata. Nel terzo interno essa è come il resto del sacco con- 
giuntivale normale, mentre nel terzo medio e nel terzo esterno presenta una pe- 
culiare lesione che minutamente descrivo. Nella metà esterna di questo seno, al. 
logata proprio nella profondità del fornice, appare una chiazza, molto simile ad 
un’escara, di un colore bianco porcellanaceo. Tale chiazza, dell'estensione di circa 
3-4 millimetri di lunghezza per circa 3 di altezza, col maggior asse parallelo al 
bordo palpebrale, aveva contorni molto irregolari con numerose dentellature e in- 
senature, la maggiore delle quali aveva la sua apertura verso il lato interno del. 
l'occhio. Una buona parte di questa chiazza era allogata, come già dicemmo sul 
fondo del fornice e da questa parte, o corpo centrale, si estendevano due ali che 
si allargavano sulla congiuntiva bulbare da una parte e sulla congiuntiva palpe- 
brale dall’altra. Su questa si estendeva solo fino a circa 2 millimetri dal bordo pal- 
pebrale. Attorno a questa chiazza la congiuntiva era alquanto infiltrata, edema- 
tosa ed infiammata con replezione vasale notevole: di guisa che tutta quanta la 
chiazza era «circondata da un anello di tessuto iniettato e perciò tinto in rosso 
marcato. Osservando attentamente questa chiazza con una lente di ingrandimento, 
si vede ch'essa risulta da una ulcerazione della superficie congiuntivale a poca pro- 
fondità, con margini ben distinti dal tessuto limitrofo ed n picco nel fondo dell’ul- 
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cera. Il fondo della stessa, di colore bianco porcellanaceo, finissimamente granuloso 
è a superficie abbastanza regolare, pianeggiante, senza depositi di detriti. Un 
fatto che salta subito all'occhio è che la chiazza in tutta la sua estensione è 
dura, niente affatto elastica e cedevole, ed oppone resistenza, quando la si vuole 
piegare. 

Infatti, rovesciando bene il margine palpebrale inferiore e messo bene in evi- 
denza il fornice, si vede che, spingendo ancora verso l'alto col dito, l’ulcera non 
segue il resto della congiuntiva nel pieghettarsi, anzi forma una grossa piega 
unica. 

Poi, di più, provando a sollevare il fondo dell’ulcera con una sgorbia da corpo 
estraneo o altro istrumento simile, si osserva come il fondo si sollevi tutto quanto 
assieme, come se fosse una piastra non cedevole, e provoca uno stiramento della 
congiuntiva circostante, la quale, benchè iperemica, conserva la sua morbidezza ed 
elasticità, 

Ho pure tentato di separare il fondo dell’ulcera dalla congiuntiva e toglierlo 
come se fosse stata una pseudomembrana, ma fu assolutamente impossibile. Pa- 
reva che tutto quanto lo spessore della congiuntiva partecipasse alla lesione. 
Inoltre grattando con un piccolo tagliente il fondo dell’ulcera, si aveva l’impres- 
sione, sia al tatto che all’udito, di raschiare una sottile piastra di porcellana a 
fine grana. 

Scbbiettivamente l'ammalato non avvertiva alcun dolore o senso di noia. Come 
abbiamo detto, non vi era, almeno al momento in cui cadde l’osservazione, fo- 
tofobia, e l'occhio, ad eccezione dell'orzaiuolo, a primo aspetto si rivelava come 
normale. 

L'impressione che ebbi al primo esame di tale lesione fu che si trattasse di 
una causticazione chimica, e supposi che il soldato si fosse provocata tale lesione 
introducendo nel seno congiuntivale della calce od altro caustico, allo scopo di 
esimersi dalle fatiche e dai pericoli di guerra. Ma non mi volli decidere ad una 
denuncia di autolesione, che avrebbe potuto avere conseguenze assai gravi per il 
malato, prima che il sospetto venisse ben confermato dal decorso della malattia. 

Senonchéè, il complesso dei sintomi descritti, messi in evidenza da un esame 
molto minuto, e le lesioni apparse in seguito, e che descriverò più avanti, mi 
fecero senz'altro escludere la prima supposizione e pensare ad una forma mor- 
bosa a sè. 

Intanto, a scopo d'osservazione, praticni soltanto lavature con acido borico, 

La lesione nei giorni 17 e 18 non muta affatto carattere, l’ulcerazione conserva 
il suo colorito perfettamente bianco. Non si allarga, i suoi margini non si moli- 
ficano, la zona congiuntivale in stato di reazione attorno alla lesione si mantiene 
allo statu quo: solo il fondo dell'ulcera si fa un tantino più protondo, ed in esso 
appaiono, scarse ed isolate, piccolissime macchiettine puntiformi, di un colore 
rugginoso molto oscuro. Persiste la indolenzia della lesione. 7 

Il giorno 19 si nota una leggera irritazione dell'occhio sinistro e si osserva, 
ad un attento esame, nella congiuntiva tarsale inferiore nel terzo esterno, in 
quel breve tratto compreso tra l’ulcera ed il bordo palpebrale, una chiazzettina 
biancastra, di forma molto allungata disposta col maggior asse parallelamente 
al margine cigliare, pochissimo sollevata dal piano della congiuntiva circostante. 
L'epitelio, che è infiltrato, come i tessuti immediatamente sottostanti, è opaco- 
matto alla superficie e di un colore bianco sporco. Toccando detta infiltrazione 
con una sgorbia, si avverte una speciale resistenza, molto simile, quantunque più 
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debole, a quella notata sulla chiazza grande, In corrispondenza del lato interno 
dell'ulcera madre, per ccsì dire, compaiono a brevissima distanza dal margine di 
questa, sulla zona di congiuntiva in istato di reazione, alcune chiazzettine ro- 
tondeggianti, leggermente sollevate dal piano della congiuntiva, di un colorito 
bianco sporco e disposta a corona ai rosario. L'epitelio di queste piccole chiazze 
non era ulcerato, solo leggermente desquamato Al tatto questi punti infiltrati 
erano duri e non potevano essere staccati dal resto della congiuntiva. 

Contemporaneamente alla comparsa di questi piccoli focolai di infiltrazione 
aumentò sensibilmente l'edema e la iniezione vasale della congiuntiva già ipe- 
remica attorno all’ulcerazione, ma tutta la restante congiuntiva, sia palpebrale 
che bulbare, non ha subito che una leggerissima iperemia con un leggerissimo 
aumento della secrezione lacrimale, tenomeni che del resto scomparvero in assai - 
breve tempo. 

Il giorno 20 non si osserva alcun cambiamento nè dell’ulcera, nè dei punti 
infiltrati apparsi il 19: solo il giorno 21 si nota che i detti punticini hanno ten- 
denza ad ulcerarsi. L'epitelio mostra intatti una maggiore desquamazione ed in 
alcuni punti esso cade totalmente; in altri solo in parte 

Pure in detto giorno 21 si nota la comparsa all’O. D., il quale si era mo- 
strato sempre del tutto normale, nel seno congiuntivale inferiore all’esterno di una 
chiazza bianchiccia, oblunga, a margini indistinti, circondata da una stretta zona 
iperemica. L’epitelio di questa nuova macchia, leggermente infiltrato, presenta 
una desquamazione appena percettibile. 

Sul limdus in basso si nota una piccola chiazza di color bianco intenso a 
margini pure molto confusi, situata però negli strati profondi della congiuntiva 
e mobile con essa. 

Queste chiazze neoformate non possono essere staccate dalla congiuntiva, ma 
non danno alcuna sensazione di durezza al tatto. 

Nei giorni susseguenti si mantengono le condizioni constatate il giorno 21, sia 
nell’ulcera madre che nelle chiazze neotormate. 

Il giorno 25 può essere percepita una piccola differenza dallo stato anteriore, 
cioè l’ulcera non ha più quel colorito bianco porcellanaceo così marcato: sono 
scomparsi quei piccoli punti oscuri, ed i bordi di essa lasciano intravedere un 
po’ di tinta rosea. 

I punticini, sia quelli ulcerati, che no, e la chiazza comparsi ultimamente, mo- 
strano maggior regolarità dell'epitelio, minore infiltrazione, margini più confusi 
ancora di prima. 

Lentamente, lentamente, questo stato di cose andò modificandosi, nel senso che 
l’infiltrazione da neoformazione vasale nel tessuto dell’ulcera e delle zone infil- 
trate è andata aumentando, di modo che il colorito bianco spiccava di meno, la- 
sciando intravedere una tinta rosea sempre più accentuata. Un altro fatto notato 
fu il rammollimento della piastra; essa non era più così dura come ai primi 
giorni, ma appariva più sottile, più cedevole, più elastica, pieghevole e al gratta- 
mento non dava più l'impressione di scricchiolio. 

Il giorno 6 novembre era evidentissima la modificazione avvenuta; la chiazza 
sulla congiuntiva dell'occhio destro era scomparsa del tutto, i punticini situati 
attorno all’ulcera grossa erano scomparsi, senza lasciare alcuna traccia, l’ulcera 
aveva perduto il suo colorito primitivo, bianco porcellanaceo, che si era trasfor 
mato in una delicata tinta rosea. L'’infiltrazione calcarea era pure in massima 
parte scomparsa ed il tessuto in cui essa si era mostrata si era fatto quasi nor- 
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malmente pieghevole. L’epitelio progrediva dai margini verso il centro nella sua 
attività riparatrice, però sorgevano anche piccole isole dal fondo dell’ulcera stessa, 
che allargandosi venivano a confluire con gli zaffi che partivano dai margini. 

Il 9 novembre, giorno in cui l'ammalato venne dimesso dall'ospedale, si po» 
teva constatare come il miglioramento fosse ancora più accentuato: al posto del. 
l’ulcera permaneva solo una chiazza, della grandezza corrispondente all'ulcera, 
di un color roseo, ricoperta di epitelio leggermente desquamato. La chiazza re- 
siduata era però elastica, cedevole quasi come la congiuntiva normale. Non v'era 
alcun segno di retrazione cicatriziale e conseguentemente nessuna, restrizione del 
seno o briglie cicatriziali. P 

EsaMR BATTERIOLOGICO. — Nel giorno 21 settembre, nel momento in cui si 
aveva una recrudescenza della lesione, ho tentato di innestare la malattia nella 
congiuntiva del coniglio. All’uopo, con una sgorbia da corpo estraneo e previa 
lavatura del seno con acido borico e cocainizzazione, ho esportato, grattando ener- 
gicamente la congiuntiva altorata, un po’ di materiale che introdussi nello spes- 
sore della congiuntiva del fornice di un coniglio di circa grammi 500, facendo 
numerose infissioni e lesioni da raschiamento. 

La congiuntiva del coniglio all'indomani era leggermente edematosa con qual. 
che emorragia, ma tali lesioni scomparvero completamente entro il terzo giorno, 
nè in tutti i numerosi esami più accurati fatti giornalmente per oltre un mese 
e in quelli fatti nei mesi successivi, mi riusci di accertare la più piccola lesione 
congiuntivale. 

Nella giornata 22 stesso mese ho pure eseguiti colle solite norme degli strisci 
di materiale esportato dal tessuto ulcerato su vetrini porta-oggetti, e colture su 
agar-agar e gelatina, che confidai per gli esami opportuni alla gentilezza e pe- 
rizia del direttore del laboratorio batteriologico militare, sezione di Udine, ca» 
pitano medico Orsi. 

Ed io qui riporto integralmente i risultati degli esami che il direttore di detto 
istituto, cui esprimo e rinnovo i miei più vivi ringraziamenti, mi volle cortese- 
mente comunicare: 

« L'esame degli strisci su porta-oggetti ha fatto rilevare la presenza di pa- 
recchi corpuscoli purulenti, di poche cellule epiteliali della congiuntiva e di rare 
forme cocacee extracellulari. Nelle colture si svilupparono parecchie colonie di 
b. sottile e di sarcina lutea ». 

Certo sarebbe stato mio vivo desiderio di estendere le mie ricerche, tanto nel 
campo anatomico, quanto in quello batteriologicoe istochimico, ma per le ragioni 
anzidette ho dovuto limitarmi a corroborare la mia diagnosi colla semplice os- 
servazione clinica, ma sono pure egualmente certo che il caso da me descritto 
collima perfettamente nel complesso dei suoi sintomi con quello identificato dal 
Leber come congiuntivite pietrificante. 


lat” 

Il sintomo che meglio caratterizza tale lesione è senza dubbio il deposito nei 
tessuti di sostanze calcaree, nella maggioranza dei casi chimicamente accertato. 
Ed a migliore illustrazione e delucidazione della malattia osservata credo con- 
veniente ed opportuno riassumere brevemente i caratteri anatomici e clinici con 
stati nei singoli casi dai diversi autori. 

Nel primo caso descritto, il Leber ha osservato sulla parte infero-interna 
della congiuntiva bulbare una ulcerazione a margini infiltrati, il cui fondo era 
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coperto in tutta la sua estensione da una sostanza bianca, dura, a superficie asciutta 
e scabra e che aderiva fortemente. All'esame anatomico a fresco il Leber potè 
constatare che le parti superficiali dure dei pezzi asportati non si lasciavano dis- 
sociare cogli aghi; ridotte in frantumi si mostravano costituite da una sostanza 
granulosa di mediocre lucentezza, nella quale all'esame chimico si potè assodare la 
presenza di carbonato di calcio e acido fosforico. All'esame anatomico dei pezzi 
induriti il focolaio morboso presenta due strati ben distinti, uno superficiale che 
forma la maggior parte dello spessore e l’altro sottoposto, infiltrato qua e là di 
cellule rotonde. Il confine tra essi è netto e vi si trovano incastrati cristalli di 
color giallo limone disposti a rosetta e nettamente birifrangenti. Nei tagli non 
trattati cogli acidi la prima zona appare senza struttura, superficialmente com- 
patta ed omogenea e non si distingue coll’ematossilina. Y 

Invece dopo un tale trattamento il tessuto diventa più chiaro e si tinge con 
l'anzidetta sostanza in un colore più oscuro delle rimanenti parti; le fibre da 
cui risulta sembrano come imbevute di una sostanza rigida, che non si mo- 
difica neppure con un'azione prolungata di acidi. Questa zona interessa per larga 
estensione la ‘superficie libera della congiuntiva e contiene solo dei piccoli nuclei 
raggrinzati, che sembrano esservi giunti dal di fuori. Essa ha quindi tutto l’a- 
spetto di un tessuto necrotico, in cui siansi abbondantemente depositati sali di 
calcio. Nonostante i numerosi tentativi fatti, il Leber non riuscì a colorare nei 
tagli alcun microrgauismo. Le colture furono del pari negative. Innesti in occhi 
di coniglio pure fallirono. 

Nel secondo caso, pure di Leber, si osservavano nell’O. D., sulla plica semilu- 
nare ed all'orlo palpebrale inferiore, due piccoli focolai bianchieci che all'aspetto 
sembravano essere stati prodotti da ustione. La sostanza bianca che li costituiva 
non sì poteva grattar via, però non si addentrava molto nel tessuto. Abbondante 
secrezione ed iniezione aella congiuntiva nel tratto infero-interno. All'esame 
istologico, il focolaio lascia distinguere due strati: uno superficiale con nuclei 
scoloriti, che sembra essere composto da un detrito di cellule ed assume con la 
ematossilina un colorito viola pallido. 

La calcificazione potè essere dimostrata chimicamente. Lo strato protondo 
dimostrava infiltrazione cellulare fitta ed iperplasia del tessuto, con un retico- 
lato connettivale a maglie esili. Vasi a pareti sottili, che, oltre a corpuscoli rossi, 
contengono in gran quantità leucociti a più nuclei. Col Weigert le fibre assu- 
mevano una tinta violetta intensa, che si spingeva anche un po’ verso il tessuto 
necrotico superficiale. La causa della colorazione era dovuta a minutissimi gra- 
nuli oscuri, i quali erano disposti in fila tra le fibrille. 

L’esame batterioscopico diretto fu negativo: sui terreni di coltura si svilup- 
parono stafilococchi in alcune, in altre scarse colonie di bacillo della xerosis, un 
microrganismo simile ad un pneumococco, ed una volta una forma di asper- 
gillus. 

Le inoculazioni sperimentali fallirono. 

Nel ferzo caso, ancora di Leber, all'O. S. si osservava nel tratto medio della 
plica di passaggio inferiore un focolaio grigio giallastro che all'aspetto ricordava 
l'escara prodotta dal nitrato d'argento. Dopo un mese comparve pure sulla con- 

giuntiva della palpebra inferiore un deposito in parte granuloso ed in parte 
membranoso che non si lasciò asportare. All'esame istologico la congiuntiva mo 
strava dappertutto un epitelio molto ingrossato, il cui strato superficiale risul- 
tiva da cellule senza nucleo e fortemente appiattite. I nuclei dello strato più 
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profondo erano ben tinti e le liste intercellulari allargate a guisa di rosario. Gli 
strati immediatamente sottoposti all'epitelio erano infiltrati di cellule, ordinate 
in strato sottile, oppure riunite in gruppi maggiori, le quali per l'assunzione dei 
granuli lucenti, senza colore, molto ritrangenti e composti di una sostanza cal- 
carea organica, avevano raggiunto una dimensione considerevole. Oltre a ciò, 
nello strato superficiale dell'epitelio erano depositati cristalli a forma di baston- 
cino e di colore giallo limone, intorno ai quali non esisteva traccia di reazione 
alcuna per parte del tessuto. Non si potè dimostrare l’esistenza di microrga- 
nismi. 

Nel quarto caso, descritto dal Reit, si osservava all'0. D.: congiuntiva tar- 
sale inferiore e plica di passaggio corrispondente molto imiettate; congiuntiva 
bulbare chemotica con piccole emorragie sparse. La congiuntiva tarsea superiore 
era come bucherellata; tratti di color rosso, ricordanti il tessuto di granulazione, 
si alternavano a tratti di color giallo roseo, che offrivano un'aspetto stellato, a 
causa dei solchi che li intersecavano. Queste parti erano più dure e si potevano 
staccare colla pinza. Dalla metà dell'orlo libero del tarso, sporgeva un tumoretto 
di forma triangolare, di consistenza dura, che pareva un bottone di granu- 
lazione, 

All’O. S. sulla congiuntiva tarsea piccole macchie somiglianti a calcificazioni 
che erano poco prominenti ed avevano sede nel tessuto L'esame a fresco mo- 
strava che il tessuto esportato era composto di sole fibre; coll'aggiunta dell’a- 
cido cloridrico dava luogo allo sviluppo di numerose bollicine in taluni pezzi; in 
altri ciò non si vedeva, La potassa e la soda rischiaravano il tessuto in cui erano 
visibili ora lunghi cristalli a forma di lancia, disposti parallelamente alla super- 
ficie e forniti di doppia refrazione. La prova chimica, molto complicata, fece con- 
statare la presenza probabile di fosfato di calce. 

Nelle sezioni tinte col carminio alluminato si osservava fra due prismi di 
Nicol una sostanza birifrangente, allogata nel tessuto. L’A. non fa cenno di 
esami batteriologici. 

Nel quinto caso, descritto da Pusey of Campb, si osservavano sulla songiuntiva 
tarsea specie della palpebra superiore numerosi punti bianco giallicci, legger- 
mente sollevati al di sotto dell'epitelio in ambo gli occhi. Alcuni granuli escisi, 
all'esame chimico, si mostrarono costituiti da sali inorganici, verosimilmente 
di calce. 

Il Mayweg ha descritto un sesto caso di congiuntivite pietrificante, Sulla con- 
giuntiva bulbare superiore si osservavano piccole placche bianco-giallastre non 
rilevate e dure al tatto’ Nel seno congiuntivale superiore era allogata una for- 
mazione bianco-giallastra, di consistenza come di pietra. In principio l'A. non 
poteva escludere sicuramente una lesione provocata artificialmente, ma in seguito 
la diagnosi divenne chiara. La reazione della congiuntiva era sempre alcalina. 

Sydler-Huguenin esaminò in un setfimo caso parti della congiuntiva, tanto 
clinicamente quanto istologicamente. Fu essenzialmente constatata la presenza 
di idrossido di calce, Il quadro istologico presentava grande rassomiglianza col 
reperto di Leber. Anche nelle ricerche esperimentali sul coniglio, nei cui occhi 
Sydler-Huguenin aveva introdotto idrossido di calcio, sì riscontrò una evidente 
rassomiglianza col reperto descritto da Leber. 

Un ottavo caso, il primo osservato in Italia, fu descritto con molta accura- 
tezza dal Del Monte. Si trattava di lesioni a caratteri recidivanti, a lungo de- 
corso, caratterizzate da comparsa di piccole emorragie e ulcerazione interessante 
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il semplice epitelio, a margini irregolari, sottilmente orlati di grigio e circondate 
da una non larga zona ipermica. Questa ulcerazione era in breve sostituita da 
una chiazza di color bianco sporco, non molto nettamente circoscritta, a super- 
ficie un po' scabra. Toccandola o cercando di atferrarla con una pinza, si sentiva 
una consistenza dura-elastica e si sentiva che la sensibilità tattile e dolorifica 
era abolita per-tutta la sua estensione. La guarigione avveniva dopo lungo tempo 
con formazione di cicatrici. All'esame anatomico del pezzo, ove esisteva il più 
vecchio e il più esteso focolaio, si distinguevano nettamente tre strati. 

Il 1° strato superficiale, e solo qua e là rivestito di qualche esile lamella epi- 
teliale, è costituito da finissime fibrille, variamente incrociantisi, con molti nu- 
clei di cellule rotonde, per lo più circondate da uno spazio chiaro. Negli strati 
profondi di questa zona si osservano piccole zolle omogenee di varia forma e 
numerosi cristalli a forma non ben determinata, birifrangenti, di color giallo li- 
mone, che si sciolgono senza sviluppo di bollicine di gas nell’acido cloridrico 
al 5 p. cento e che all'esame chimico dimostrarono essere sali di calcio. 

Il 2° strato, intermedio, costituito da esili fibre, talora riunite in fasci più o 
meno grossi, incrociantisi in ogni senso, è fortemente infiltrato di cellule rotonde. 

Il 8° strato, profondo, è costituito da un giovane tessuto fibroso ricco di fi- 
broplasti. Sparse qua e là, specie in vicinanza dei vasi, si trovano cellule, il cui 
protoplasma è carico di finissime granulazioni che si colorano col violetto di 
genziana, col bleu di mitilene e in genere coi colori basici di anilina. 

Il Del Monte con una numerosissima serie di esperienze e di ricerche batte- 
riologiche, che ometto per brevità, ha potuto mettere in evidenza un bacillo, i 
cui caratteri morfologici e culturali corrispondevano con quelli che possiede il 
così detto bacillo della xerosis, ma che non era un comune esemplare del bacillo 
della xerosis, dappoichè si trovava in condizioni di vita eccezionalmente floride 
e produceva nel coniglio e solo nella cornea una lesione di una notevole gravità. 

Nel caso di Peretz (nono) si trattava di un individuo trentaseenne, il quale. 
soffriva di tracoma cicatriziale in O. O. Nella congiuntiva palpebrale dell'O S.si 
trovava una placca di calce delle dimensioni di 4 X 20 mm. e pressa poco ret- 
tangolare; la superficie non sporgeva al disopra di quella della congiuntiva e 
non era ricoperta da tessuto congiuntivale. La massa calcarea si componeva di 
fosfato e di carbonato. Mediante l'applicazione di lavaggi con mezzi chimici, atti 
a sciogliere questi sali, si ebbe lu scomparsa di quella massa, 

In tutti quanti i casi, sdunque, meno che in quello di Mayweg ed in questo, 
oggetto del mio breve lavoro, i sali di calcio furono direttamente constatati col- 
l'esame chimico o istochimico ed anatomico. La presenza di sali calcarei, presu- 
mibilmente di sali organici di calcio, se non dimostrata chimicamente nel caso 
nostro, è avvalorata dai sintomi clinici, i quali corrispondono perfettamente a 
quelli dei casi ove il calcio fu dimostrato, ma specialmente dalla durezza della 
piastra, nonchè dal senso di scabrosità al grattamento, analogo del tutto all’im- 
pressione che si ha quando si raschiano quelle concrezioni calcaree formatesi 
alla superficie della congiuntiva, e specie tarsale. 

L'aspetto strano che rammenta molto da vicino la causticazione chimica, sia 
da calce che da nitrato d’argento, fu notato anche da parecchi altri autori, dal 
Leber nel secondo e terzo caso, dal Mayweg, dal Sydler-Huguenin, dall’Axenfeld. 
Anzi il Leber descrive questa rassomiglianza come uno dei caratteri, degli aspetti 
essenziali della congiuntivite pietrificante. Il Sydler-Huguenin è persino stato 
indotto a dubitare se esista una vera e propria congiuntivite pietrificante non 


419 — Giornale di medicina milltare. — Fasc. IV. 


290 CASUISTICA CLINICA 


artificiale. A questa induzione sarebbe giunto dal fatto che nella maggioranza 
dei casi descritti è stata ventilata la questione dell’artefatto, sebbene poi abban- 
donata. e dal negare alcun valore eziologico ai microrganismi repertati. Egli ri- 
tiene infatti che i bacterî penetrando con la calce si portino rapidamente in 
profondità, senza però che ad essi debba essere attribuita alcuna importanza 
eziologica. A me pare però che tale asserzione ‘non possa essere vera, almeno 
nella grande maggioranza dei casi, ed io stesso ho dovuto escludere tale dubbio, 
benchè mi trovassi di fronte ad un individuo nel quale il sospetto di autolesione 
doveva essere più che naturale. Ho potuto infatti osservare e seguire la forma- 
zione di nuove chiazzettine, le quali non potevano in nessun modo essere state 
prodotte artificialmente. 

Altro sintomo costante che fu rilevato in tutti i casi fu la cronicità della 
malattia e le frequenti recidive. E questo è forse l’unico sintomo che non ap- 
pare chiaramente nel caso ora studiato. È vero però che la malattia probabil- 
mente esisteva da parecchio tempo, senza che il malato se ne fosse accorto dalla 
mancanza quasi assoluta di flogosi. Il soldato infatti disse di essere venuto al- 
l'ospedale per l’orzaiuolo. Inoltre egli giunse quando la lesione era già in istato 
avanzato di evoluzione e si era già formata una vera ulcerazione abbastanza 
ampia. 

D'altronde la scarsa, scarsissima reazione tlogistica, in proporzione alla gran- 
ilezza dell’ulcera, e la lentezza di evoluzione della malattia fanno escludere sen- 
z'altro una forma acuta. Quanto alle recidive, l'’ammalato fu tenuto troppo poco 
tempo in cura, perchè se ne possa parlare: possiamo solo notare la recrudescenza 
della malattia sotto forma di comparsa di nuove e piccole infiltrazioni superficiali. 

Dagli altri sintomi meno importanti, come la durezza ed il colore dell’ulce- 
razione, la lieve flogosi, la mancanza di secrezione da parte della lesione, la 
mancanza di complicazioni corneali, sintomi tutti cui il Leber ha dato un certo 
valore, emerge chiara la identità della forma morbosa ora descritta colla con- 
giuntivite pietrificante. 

In quanto alla eziologia della malattia, a me pare che non possa ancora dirsi 
dimostrata all'evidenza la natura parassitaria, quantunque qualche autore sia 
riuscito ad accertare nella sede della lesione qualche germe. Ma se un qualche 
e quale microrganismo sia la causa di tale lesione così ben caratterizzata dai 
pochi casi descritti non è possibile ai nostri giorni di poter sapere. Il Leber ha 
trovato nel secondo caso degli stafilococchi e qualche bacillo della wmrerosis, il 
Del Monte una forma molto simile al bacillo della werosis e nel caso da me de- 
scritto si svilupparono nelle culture il dacillo sottile e la sarcina lutea. 

Il Del Monte ha confortato il suo reperto con'una abbondanza di esperimenti 
e di ricerche tale da non potersi mettere in dubbio la sua asserzione: « abbiamo 
fondate ragioni per ammettere che la congiuntivite pietrificante, fino ad oggi ri- 
tenuta di genesi ignota, è provocata dal bacillo della werosis». 

Questa asserzione, a mio modo di vedere, merita di essere ancora confermata 
da altre ricerche ed altre esperienze. Può darsi che il bacillo della werosis tro- 
vasse un terreno speciale molto favorevole per il suo sviluppo nella congiuntiva 
studinta dal Del Monte, e quindi possedesse una virulenza e facoltà patogenetiche 
particolari, ma non credo che si possa senz'altro asserire che esso sia il bacillo 
patogeno della congiuntivite in parola. 

Come si spiegherebbe il fatto che, pur essendo il bacillo della wmerosis così 
diffuso da trovarsi in quasi tutte le congiuntiviti normali, la lesione da esso. 
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provocata sotto forma di congiuntivite pietrificante è così rara? Occorre ancora 
ricordare che solo qualche esemplare di questo microrganismo è stato repertato 
in un unico caso dal Leber. 

Nè però io credo di inferire che il bacillo sottile o la sarcina lutea possano 
essere i microrganismi patogeni dell’affezione studiata. Quanto al primo infatti 
si può ripetere quello che dissi a proposito del, bacillo della rerosis, poichè è noto 
ormai ch’esso è assai diffuso in natura e ospite innocuo della congiuntiva, e 
quanto alla seconda è ancora troppo poco nota, specie nel suo metabolismo, perchè 
possa essere presa in considerazione. 

In conclusione, io credo si debba ritenere che la questione della eziologia sia 
ricaduta, per la diversità dei risultati delle ricerche, di nuovo nell’incertezza, 
che non solo il microrganismo capace di ingenerare la degenerazione calcarea 
della congiuntiva sia ancora del tutto ignorato, ma che piuttosto si debba pen» 
sare ad una degenerazione particolare della congiuntiva, analoga a quelle già 
studiate e conosciute. 


Zona di guerra, febbraio 1916. 
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BerarD e BARJAVEL. — Cura delle artriti suppurate del ginocchio — (La 
Presse Medicale, 1915, n. 47). 


La frequenza delle ferite articolari del ginocchio in guerra e la facilità della 
loro infezione hanno reso d'attualità la discussione sulla scelta dell'intervento 
Gli AA., chirurghi militari francesi, hanno avuto occasione di studiare un cen- 
tinaio di ferite penetranti del ginocchio infette, le quali hanno dato loro modo 
di comparare il valore dei diversi metodi terapeutici (artrotomia, resezione, am- 
putazione) e di precisare le indicazioni di ciascuno di essi, secondo la natura 
delle lesioni e il momento in cui si è chiamati ad operare. 

Premettono intanto che le ferite articolari leggere con orifici puntiformi, senza 
slabbramenti delle parti molli, come può fare un proiettile animato da una velo- 
cità media che colpisce il ginocchio e lo attraversa da parte a parte senza ledere 
lo scheletro, devono essere trattate rapidamente, ed anche in questi casi, benigni 
in apparenza, la radiografia è indispensabile. 

La puntura articolare ordinariamente dà esito ad un semplice liquido ema- 
tico, talvolta leggermente torbido. Malgrado le vive reazioni articolari, sopratutto 
nei primi giorni, la persistenza di uno stato generale buono e sopratutto l’as- 
senza delle alte temporature o delle oscillazioni termiche, di prognosi infausta, 
consigliano questo trattamento. 

Si assicurerà la disinfezione iodata delle piccole ferite cutanee. si immobiliz- 
zerà poiil ginocchio in una doccia, dopo aver evacuato il versamento articolare 
con una puntura. Aspettazione armata, tenendosi pronti per una condotta più 
attiva, se comparisse una variazione sospetta nella curva termica o nei sintomi 
locali o generali. Colla semplice puntura e immobilizzazione, d’ordinario queste 
lesioni leggere guariscono. 

Ma disgraziatamente queste artriti traumatiche semplici costituiscono la mino- 
ranza, (Quasi sempre ci si trova di fronte a vere pioartrosi gravi, con fenomeni 
locali accentuati, temperature elevate e stato generale depresso: Ed allora la scelta 
«di un trattamento razionale di queste forme si impone. 

1° Artrotomia. — In presenza di una suppurazione articolare, il primo do- 
vere del chirurgo è di incidere ampiamente questo ascesso e di asportare, se pos» 
sibile, tutti i corpi stranieri ch’esso contenga. Aprendo larghe vie di scolo al 
pus, si impedirà il ristagno intrasinoviale ed i gravi accidenti di riassorbimento 
settico. 

Quando le ferite del ginocchio non sono troppo estese e complesse, nei casi, 
per esempio, in cui uno shrapnel, una piccola scheggia di obice, hanno provo- 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 293 


cato uno o due orifici di media grandezza, si potrà dopo lo sbrigliamento con- 
veniente dei tragitti, l’ablazione dei corpi estranei e il drenaggio dell’articola- 
zione, intervenire contro la ritenzione purulenta articolare col metodo aspirante 
del Carrel. Lo scolo del pus sarà così assicurato in modo permanente e la tempe- 
ratura si abbasserà progressivamente. 

In molte artriti senza rotture articolari, nonostante l'abbondante suppurazione 
iniziale, si arriverà a prosciugare la cavità sinoviale e spesso a conservare il 
movimento all’articolazione. Questa cura, giudiziosamente applicata, per lo più 
da ottimi successi. In una artrotomia con numerose contro-aperture si imporrà 
un drenaggio molto più largo. 

L’artrotomia, per essere efficace, deve essere precoce, Si sa infatti come sono 
rapide in queste ferite infette del ginocchio la propagazione del processo ai tes- 
suti circostanti e la loro influenza sulla salute generale del ferito. 

Qualche ritardo nell'intervento terapeutico, e l'infezione ha già guadagnato 
le barriere dell’articolazione, guidata dai tragitti dei proiettili, mantenuta dalla 
presenza di schegge metalliche o altri corpi estranei. Specialmente se vi è qual- 
che scalfittura delle cartilagini articolari, è nelle migliori condizioni per guada- 
gnare la coscia e il polpaccio, trasformando le logge muscolari in raccolte pu- 
rulente, determinando osteomieliti a livello delle erosioni ossee, ed allora si im- 
pone non più una semplice operazione conservatrice, ma una amputazione. 

Non appena dunque, l’artrite suppurata è diagnosticata dalla topografia della 
ferita, dai sintomi funzionali e generali e dagli elementi che fornisce la puntura, 
è necessario agire e assicurare il libero scolo del pus all’esterno. La sinoviale 
del ginocchio è molto estesa e con molti cul di sacco ove il pus avrà tendenza 
a stagnare. Quindi aperture larghe e multiple dell’articolazione e drenaggi. 

Finita l'operazione, si immobilizzerà l'arto malato, se possibile in una doccia 
gessata, e si curerà di cambiare le medicazioni, ricordando che una medicazione 
difettosa o mal fatta può essere la causa di una amputazione secondaria. 

Quasi sempre gli insuccessi dell’artrotomia sono dovuti, in chirurgia di 
guerra, ad un fattore sul quale gli AA. hanno già insistito: le lesioni ossee con- 
comitanti. 

Sono queste lesioni che, nonostante un drenaggio perfetto, continuano a ri- 
cettare germi, diventando il punto di partenza di focolai osteomielitici, di ne- 
crosi più o meno estese di fungosità. 

2° Resezione. — Se dunque si pensa che queste pioartrosi gravi del ginoc- 
chio, con fratture comminutive dei condili femorali o della tuberosità della tibia, 
con fenditure diaepifisarie, non si possono curare con semplice drenaggio, a quale 
intervento si dovrà ricorrere ? 

Alla resezione del ginocchio, che, giudiziosamente sprona deve dare e dà 
eccellenti risultati. 

In quali casi, a qual epoca e come devesi praticare? 

Quando le lesioni osteo-cartilaginee concomitanti dell’artrite suppurata sono 
la controindicazione principale dell’artrotomia, divengono esse l'indicazione fon- 
damentale della resezione tibio-femorale. Le lesioni che la impongono sono i 
tritamenti, gli scheggiamenti di un condilo, con o senza fratture comminutive, 
della rotula, l’abrasione larga o limitata della tuberosità della tibia, le fenditure 
che arrivano all’articolazione. 

Solo le lesioni veramente troppo estese delle ossa la proscriveranno: tali come 
la frattura diafiso-epifisaria del femore, i focolai di frattura dell’estremità tibiale 
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che discendono sotto la cartilagine di coniugazione, le fenditure articolari a punto 
di partenza molto lontano dal ginocchio. 

A più forte ragione, quando a questi sfaceli osseei si aggiungeranno focolai 
osteomielitici estesi, vaste raccolte purulente che trasformano le logge musco- 
lari della coscia e del polpaccio in raccolte in istacelo, quando altre lesioni in- 
fette avranno alterato gravemente lo stato generale, si dovrà rinunciare a questo 
intervento e ricorrere all’amputazione. 

Un secondo fattore, d'importanza non meno capitale dal punto di vista dei 
risultati operatorî, sta nella scelta del momento in cui si deve intervenire; e può 
essere che in ciò si possa trovare la spiegazione dei numerosi insuccessi che si 
imputano alla resezione. Nella maggior parte di queste osservazioni, infatti, si 
può constatare che trattasì? di pioartrosi gravi, in cui l’artrotomia subito tentata 
era venuta meno, per cui al chirurgo rimaneva quale risorsa razionale la sola 
amputazione. Se si vuol trarre un beneficio dalla resezione, è necessario che essa 
sin molto precoce; è questa una condizione indispensabile del successo. 

Anche la tecnica adottata ha la sua importanza. Col nome di resezione si 
sono comprese molte artrotomie con abrasione di schegge. 

Quando l'asportazione delle schegge è praticata qualche ora dopo il trauma- 
tismo, anche se si tratta di ablazione di una notevole porzione di condilo femo- 
rale, l’ammalato può guarire con un ginocchio quasi a perpendicolo. Ma ordina- 
riamente bisogna fare dei sacrifici più larghi e ricorrere alla resezione tibio-fe- 
morale classica, coll’incisione ad H di Ollier. 

Si porterà ogni attenzione alla segatura dell'osso, che dovrà lasciare dei tagli 
‘di sezione piani, capaci di combaciare perfettamente. Il tratto di sega sarà in 
generale intra-condiloideo per il femore e rispetterà il più possibile la tibia: 
negli operati di 20 anni, in cui la crescenza non è terminata ancora sarà bene 
di non asportare al di là delle cartilagini di coniugazione, 

Si potrà tuttavia in questi, come nei feriti più vecchi, estendere i limiti del- 
l'exeresi, essendo qui di poca importanza il danno di un raccorciamento ulte- 
riore per soppressione della zona fertile. 

Nelle lesioni che interessano interi condili e la regione iuxta epifisaria gli 
AA. rendono giustizia ad una tale resezione. 

Fatta la sezione ossea secondo le regole classiche, eon una pulizia meticolosa 
delle superficî femorale e tibiale ed una sinoviectomia, il più possibile completa, 
gli AA. affrontano esattamente le due estremità ossee, mantenendole strettamente 
accollate con due uncini metallici. Lateralmente si mettono due grossi drenaggi 
e si immobilizza l'arto in una doccia gessata: il malato stesso è posto sulla doc- 
cia piatta del Bonnet per evitare ogni possibilità di movimento nel focolaio di 
resezione. 

3° Amputazione. — Contro i progressi incessanti di un male che nè l’artro- 
tomia, nè la resezione hanno potuto frenare, l’amputazione è la suprema risorsa. 
Davanti a un mezzo così estremo e in un uomo ancora giovane, il chirurgo 
esita; e tuttavia questo sacrificio talvolta bisogna farlo, se deve riuscire efficace. 

Mentre si attendono invano i beneficî dei tentativi di conservazione, la sup- 
purazione si estende sempre più, si formano ascessi artrifluenti, appariscono scol- 
lamenti, che trasformano il polpaccio, la coscia in una vasta spugna settica con 
ammassi sfacelici e saniosi. 

L'osteomielite, propagatasi dalla lesione ossea articolare, guadagna tutto un 
condilo, tutta una epifisi, perforandola, necrosandola. Per riassorbimento settico 
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massimo sopravviene l’intossicazione generale, e l’amputazione praticata allora 
arriva troppo tardi per impedire la settico-piemia torpida. 

In un solo treno ospedale giunto da una stessa regione della fronte gli AA. 
hanno osservato 7 artrotomie del ginocchio, che datavano da 3 settimane ad un 
mese e mezzo. Si dovettero praticare d'urgenza 5 amputazioni della coscia, ed 
uno solo di questi infelici sopravvisse; l'autopsia dei 4 cadaveri ha mostrato 
ascessi del fegato, della milza, der polmoni, del rene, con un cuore floscio ed in- 
fezioni sierose multiple. 

Quando dopo la resezione, come dopo l’artrotomia, il male continua a pro- 
gredire, quando la temperatura, il polso, lo stato generale rimangono allarmanti, 
non bisogna perdere tempo: l'amputazione si impone perchè, a questo momento, 
non è più la funzione di un arto che è in gioco, ma la vita stessa del ferito. 

L’amputazione è indicata d'urgenza anche nelle ferite larghe con articola- 
zione aperta, negli spappolamenti gravi delle parti molli, nelle lacerazioni estese 
dello scheletro, lontane dall'articolazione. In questo caso solo l’exeresi precoce e ra- 
pida dell’arto eviterà gli accidenti settico-piemici e sarà capace di salvare il 
terito. 

L’amputazione dovrà essere semplice e condotta con celerità, assicurando un 
lembo abbondante. Sarà larga, circolare con ritagli ossei per evitare la conicità 
ulteriore del moncherino, se si è utilizzata la benda di Esmark. 

Terminata l’emostasi, è necessario lasciare completamente allo scoperto la su- 
perficie cruentata. Niente drenaggi o punti di sutura che favorirebbero la riten- 
zione e lo sfacelo delle parti vicine; si farà una medicazione a piatto con qua- 
drati di tulle. 

Gli A. A., all'Hotel Dieu di Lione, per le artriti suppurate del ginocchio per 
terite in guerra, hanno praticato: 

2 punture con spandimento ematico torbido, contenente colibacilli: 2 gua- 
rigioni; 

8 drenaggi limitati ad una incisione con l'aspirazione continua del Carrel: 
5 guarigioni, 3 amputazioni secondarie; 

11 artrotomie larghe, con lesioni ossee limitate ai condili, in due casi: 9 
guarigioni, 2 morti, l'uno per emorragia secondaria della femorale, l’altro per 
tetano subacuto; 

2 resezioni precoci: 2 guarigioni; 

7 amputazioni all'arrivo dei feriti per lesioni di antica data, mal drenate: 
con lesioni ossee estese: 4 morti; 

12 operazioni successive, artrotomie, tentativi di resezione tardiva, ampu- 
tazioni: 3 morti. 

Ma la causa essenziale degli insuccessi sta nel lungo intervallo di tempo com- 
preso tra il momento della ferita e l’arrivo dei feriti all'ospedale. 

Gli AA. conchiudono domandando che i feriti presentanti lesioni penetranti 
del ginocchio da proiettili di guerra siano sgomberati, il più direttamente e ra- 
pidamente nossibile, in una unità sanitaria stabile, ove lo stesso chirurgo, assi- 
stendo alle diverse fasi della lesione articolare, potrà fin dal principio adottare 
una terapia razionale e condurre esso stesso il ferito a guarigione, con una sor- 
veglianza meticolosa e severa di ogni giorno. 


F. 
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CARREL e DAKIN. — Nuovo processo di disinfezione delle ferite. — (Revue mo- 
derne de médecine et de chirurgie, n. 1, 1916). 


A vivaci discussioni ha dato luogo un nuovo processo di disinfezione delle 
ferite, dovuto alle ricerche di Carrel e Dakin, dell'Istituto Rockefeller, di Nuova 
York, ora addetti ad un'ambulanza di Compiègne. Riteniamo interessante dopo 
il breve cenno pubblicato nel fascicolo di gennaio, stessa rubrica, di ritornare 
sull'argomento ed esporre più estesamente la tecnica seguita, riassumendo i par- 
ticolari del metodo, il modo di usare la soluzione Dakin, ed infine il modo di pre- 
parazione. 

1. Precocità della cura. — Al posto di soccorso, disinfezione della pelle con 
tintura di iodio; se la ferita è stretta, iniezione nel tragitto della soluzione di 
ipoclorito di Dakin; se la ferita è ampia, medicazione con garza abbondantemente 
imbevuta d’ipoclorito. Non far uso di bendaggi impermeabili sulla medicatura. 
Questa disinfezione immediata non è indispensabile; nondimeno, essa può mi. 
gliorare di parecchio, la prognosi della ferita. 

I feriti debbono essere trasportati per quanto è possibile rapidamente in vet- 
ture automobili dal posto di soccorso alla sezione di sanità od all'ospedale, ove 
possono ricevere cure chirurgiche complete; solo'i feriti colpiti da emorragia 
grave o da shock vengono curati in sito. 

Sopprimere i trasbordi e le soste inutili nei posti di medicazione e negli ospe- 
dali di sgombero; è importante organizzare tutto in modo che i feriti arrivino 
alla sezione di sanità entro le sei ore che seguono la lesione. L’avvenire del ferito 
dipende dalla rapidità di trasporto e dalla possibilità di curare la ferita il più 
presto possibile; bisogna considerare le ferite di guerra alla stregua dell’appen- 
dicite. Quando l’operazione vien praticata nelle prime 12 ore, i risultati sono 
quasi sempre eccellenti; nessun ferito deve essere mandato negli ospedali terri- 
toriali prima della disinfezione delle sue ferite. Non esistono feriti leggieri, poichè 
lesioni insignificanti in apparenza possono essere seguite da gravi complicazioni. 

2. Disinfezione meccanica della ferita. — I corpi estranei, come proiettili, bran- 
delli di abiti, ecc., vengono immediatamente asportati; il dito inguantato di cauc- 
ciù, introdotto delicatamente nella ferita permette in molti casi l'estrazione dei 
corpi estranei; tuttavia la radiografia e la radioscopia diventano spesso necessarie. 
Occorre di frequente praticare larghi sbrigliamenti per facilitare l'esplorazione e 
la nettezza delle ferite. Siccone è di somma importanza non traumatizzare i tes- 
suti, bisogna rinunciare alle manovre brutali note sotto il nome di spazzolamento, 
di raschiamento delle ferite; i frammenti di abiti, i proiettili, le scheggie ossee 
libere vengono asportate delicatamente colle dita o con la pinza da dissezione. 
L'emostasi vien praticata quanto è possibile esattamente; nelle ferite anfrattuose 
ed in particolare nelle fratture occorre rendersi conto dell'estensione della lesione 

“e localizzare i diverticoli della ferita. 

3. Sterilizzazione chimica della ferita. — Un antisettico non agisce se non nel 
punto in cui è applicato e se è applicato per un tempo sufficiente; è quindi inu- 
tile lavare una ferita con una soluzione antisettica. A causa della sua breve du- 
rata un lavaggio non agisce se non per virtù meccanica; per conseguenza, anche 
la soluzione fisiologica è sufficiente. Così pure, un antisettico poco stabile è poco 
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efficace; perciò l’acqua ossigenata, che si decompone quasi istantaneamente in 
contatto dei tessuti, non ha valore pratico, non ostante che il suo potere germi. 
cida sia elevato. Bisogna adoperare una sostanza antisettica che, ugendo in pre- 
senza delle materie proteiche del siero e dei tessuti, non si decomponga troppo 
rapidamente, e spanderla sulla superficie della ferita, rinnovandola in guisa che 
la sua azione seguiti per un lungo periodo. Nessuna delle sostanze antisettiche 
usate sinora può essere utilizzata, perchè queste sostanze sono troppo debolmente 
battericide o troppo irritanti pei tessuti. 

Fra gli antisettici nuovi, l'ipoclorito di soda preparato dal Dakin non è irri- 
tante ed il suo potere germicida è elevato. Non si deve usare l’acqua di Javel 
comune, nella quale il contenuto d’ipoclorito è incostante, chè contiene cloro libero 
od alcali libero; ogni farmacista militare può preparare degli ipocloriti col me- 
todo di Dakin. Si adopera una soluzione al 0.5 p. 100. Quantunque questa soluzione 
sia fortemente antisettica, può essere applicata sulla pelle e sui tessuti per parecchi 
giorni ed anche per parecchie settimane, senza irritarli: non deve però essere 
usata contemporaneante all'alcool, nè mai occorre riscaldarla. Un litro al giorno 
è sufficiente per ogni ferito. La soluzione viene iniettata nei tubi per mezzo di 
siringhe ordinarie, ovvero con una siringa a pera di caucciù di Gentile. Negli 
ospedali si adopera con vantaggio un apparecchio contagocce, analogo a quello 
che si usa per l’istillazione rettale. 

Il liquido viene applicato in modo tale che penetri in tutte le antrattuosità 
della ferita e che si rinnovi costantemente. Siccome l’ipoclorito discioglie le ma- 
terie organiche e si distrugge a loro contatto, deve essere instillato quasi conti- 
nuamente, cosa che può ottenersi nel modo seguente: si fanno preparare dei tubi 
di caucciù di 6 mm. di diametro attraversati da uno o due fori ad una delle 
estremità, e dei tubi di diversa lunghezza, attraversati da piccoli fori e rivestiti 
di tessuto spongioso. Quando la ferita è stretta, o quando la ferita, sebbene 
larga, presenta dei diverticoli stretti, s'introducono nei tragitti i tubi rivestiti di 
tessuto spongioso. Nei casi di frattura, l'estremità del tubo si deve trovare in 
mezzo ai frammenti. Se si inietta del liquido nel tubo, il liquido stesso impregna 
il tessuto spugna, invece di uscire immediatamente, e resta così a contatto della 

* superficie della ferita; nelle ferite superficiali ed in quelle ampie ed anfrattuose, 
vengono applicati dei tubi nudi in fondo alla ferita od introducendoli nei suoi 
diverticoli; poi la lesione viene riempita di garza. Prima di terminare la medi.. 
catura, si inietta del liquido nei tubi e ci si assicura che pervenga su tutta la 
superficie della ferita; si termina la medicatura con uno strato di cotone non 
assorbente, attraverso al quale passano i tubi di caucciù nei quali il liquido 
antisettico sarà instillato. 

La sostanza antisettica deve essere costantemente rinnovata; ogni ora. od ogni 
due ore, viene iniettata una quantità sufficiente di liquido nei tubi, valendosi di 
una siringa Gentile; la quantità del liquido da iniettare è regolata dalle dimen- 
sioni della ferita; è necessario che la superficie della lesione sia bene umettata, 
mentre il letto dell'’ammalato non deve esserne bagnato. 

4. Gli arti in cui esista frattura o lesione articolare debbono essere accurata- 
mente immobilizzati ; occorre per quanto è possibile ricorrere agli apparecchi ges- 
sati muniti di anse metalliche. 

La medicatura deve essere esaminata tutti i giorni e cambiata quante volte 
è necessario; ci si deve assicurare che il liquido penetri bene in tutte le parti 
della ferita. 
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5. Chiusura della ferita. — Le labbra di una ferita devono essere riunite solo 
‘quando l'esame batteriologico ha dimostrato che è asettica. Questo momento varia 
secondo la natura della ferita, quella dell’infezione, e sopratutto a seconda del 
momento in cui si è potuto fare la cura. 

Ecco infine come si prepara la soluzione Dakin: 

La preparazione di una soluzione di concentrazione conveniente per la diretta 
applicazione sui tessuti, ossia contenente 0.5 a 0.6 p. 100 di ipoclorito di soda può 
farsi assai semplicemente nel modo seguente: 140 grammi di carbonato di soda 
secco (o 400 grammi di sale cristallizzato) sono sciolti in 2 litri di acqua ordi- 
naria e vi si aggiungono 200 grammi di cloruro di calce di buona qualità. La 
miscela viene accuratamente agitata, e dopo una buona mezz'ora, il liquido lim- 
pido è separato per sifonaggio dal precipitato di carbonato di calcio e filtrato 
attraverso il cotone. Si aggiungono al filtrato limpido 40 grammi di acido bo- 
rico, e la soluzione così ottenuta può essere direttamente adoperata. È importante 
che l’acido borico sia aggiunto alla miscela dopo la filtrazione e mai prima. Si 
può produrre lentamente un lieve precipitato supplementare di sale di calce, ma 
non ha importanza alcuna. Si ricordi da ultimo che la soluzione non deve essere 
conservata più di una settimana. 

Le statistiche sul valore della cura abortiva dell’infezione non esistono ancora; 
non può quindi essere giudicata. Ma l'efficacia del metodo ha potuto essere dimo- 
strata da alcune esperienze comparative, e dall'esame delle modificazioni batteriolo- 
giche e cliniche che si manifestano sotto l'influenza della cura nello sviluppo ben 
conosciuto di casi molto semplici. L'azione dell’ipoclorito del Dakin fu studiata an- 
zitutto sulle ferite suppuranti. Esperienze comparative fatte sulle differenti parti 
di una stessa ferita, o su due ferite identiche nello stesso soggetto, hanno dimo- 
strato che sulla ferita o sulla parte di ferita curata con la soluzione del Dakin, 
il numero dei microbi diminuiva e le secrezioni si prosciugavano, mentre che lo 
stato della ferita di paragone non si modificava affatto. 

L'influenza della cura fu allora studiata sulle ferite recenti, prima del periodo 
suppurativo. Si potè fare una sola osservazione rigorosamente comparativa, perchè 
è raro riscontrare in uno stesso ferito due piaghe assolutamente identiche. Un 
soldato aveva ricevuto due scheggie di obice, penetrate nella stessa regione, 
a qualche centimetro di distanza. Si estrassere le scheggie d’obice e i pezzi di 
vestimenta ed in ciascun tragitto si mise un tubo rivestito di tessuto spon- 
gioso. 

Il tubo di una delle ferite fu levato dopo poche ore: nell'altra ferita invece si 
continuò l’instillazione d’ipoclorito. Mentre la ferita curata con ipoclorito rimase 
indolora, senza secrezione purulenta ed ebbe decorso favorevole, l’altra ferita sup- 
purò e produsse un alone rosso e doloròso tutto intorno. Questa osservazione ha 
il valore di un'esperienza esattamente controllata e fu corroborata da altre osser- 
vazioni molto probative, quantunque di precisione minore, perchè le ferite non 
erano del tutto simili. 

Infine una serie di ferite, datanti da 6 a 20 ore circa, furono curate con l’istil- 
lazione di ipoclorito, senza che altre ferite fossero osservate comparativamente. 
Tutte queste ferite, accompagnate o no da frattura, contenevano schegge di obice 
e pezzi di uniforme. L'esame batteriologico dimostrò la presenza di microbi in 
abbondanza più o meno considerevole a seconda dell’età della ferita. Dopo 3-5 
giorni, nei quali l'ipoclorito era istillato sulla ferita, i germi erano in generale 
scomparsi dalle secrezioni, le quali si mantenevano poco abbondanti. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 299 


Se alla superficie della ferita vi erano tessuti necrosati, si dissolvevano rapi- 
«damente, Quando le ferite erano divenute asettiche, si univano con bandellette 
adesive. Generalmente, la chiusura si effettuava all'8°-15° giorno circa, in modo 
che le ferite erano completamente cicatrizzate. La guarigione avveniva senza la 
produzione di cicatrici spesse e di cordoni fibrosi duri, che sono la più comune 
conseguenza delle ferite curate cogli ordinari metodi. 

È stato dunque possibile sterilizzare completamente ferite infette e chiuderle 
come ferite asettiche: ma le ferite divenivano sterili solo se l’ipoclorito penetrava 
in tutte le sue anfrattuosità. Quando i recessi non erano tutti bagnati del liquido, 
la sterilizzazione non era completa. Tuttavia l’infezione era considerevolmente 
-diminuita. 

Sembra che la cura abortiva dell'infezione possa attivare molto la guarigione 
-di una ferita infetta e sopprimere la maggior parte delle complicazioni che pro» 
vocano la morte: l'amputazione degli arti o le infezioni più 0 meno dannose. È 
probabile che se si disinfettano tutte le ferite seguendo rigorosamente le regole 
enunciate dagli autori il rendimento in uomini validi, col trattamento delle ferite, 
-sarà aumentato in larga misura. 

Cc. 


‘GioesToUs e BERNARD. — Emianopsia inferiore per ferite riportate in guerra 
— (Paris médical n. 20-21, 1915). 


Le emianopsie orizzontali costituiscono delle rarità patologiche, tanto che 
‘alcuni AA. ne contestano l'esistenza. Difatti il Panas ritiene che anzi che di 
emianopsia debba parlarsi di vasti scotomi situati in alto e in basso per nevrite 
‘ottica retrobulbare. De Wecker e Landolt sono dello stesso parere. Però attual- 
.mente ogni dubbio sulla reale esistenza delle emianopsie orizzontale svanisce in- 
‘nanzi alla constatazione di molteplici osservazioni cliniche. L'attenzione di queste 
varietà emianopsiche fu attirata da prima da un caso esposto da De Lapersenne 
e Grand; in seguito seguirono i casi osservati nelle guerre del Transvaal e russo 
giapponese, da vari AA. Fra questi il giapponese Inouye fece un completo studio 
sull’argomento. 

Il Barbazan (1914) raccogliendo le varie osservazioni conosciute fa la con- 
statazione che da 80 anni a questa parte sono diventate più frequenti le emiano- 
:psie orizzontali e fra queste, specialmente in seguito a ferita d'arma da fuoco 
del cranio, le orizzontali inferiori. 

L'osservazione degli AA. riguarda proprio un caso della forma inferiore. 

Trattasi di un ferito del cranio con proiettile penetrato alla parte inferolate- 
rale sinistra dell’occipitale a 8 centimetri e mezzo in fuori della protuberanza 
occipitale esterna, senza orifizio di uscita. La radiografia constatò la presenza 
del corpo estraneo intracranico. Non vi tu alcun intervento. Parecchi mesi dopo 
riportata la ferita gli AA. ebbero agio di osservare l’infermo. Questi lamentavasi 
di disturbì oculari — iniziatisi fin dal giorno dopo che era rimasto ferito -- ca- 
ratterizzati specialmente dalla impossibilità di orientarsi. 

All'esame oculare si notò congestione delle papille, ed assenza dei riflessi pu- 
pillari (luce, accomodazione e convergenza). Importante fu la determinazione del 
campo visivo. Questo si manifestò soppresso nella quasi totalità della metà in- 
feriore in ambo gli occhi, sia per la percezione del bianco che dei colori, sop- 
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pressione più accentuata a sinistra che a destra. Il ferito accusò inoltre difficoltà 
nella lettura, per l’accavallamento delle lettere le une sulle altre. 

Assenza di disturbi motori e sensitivi, Nulla nelle orine. Wassermann negativa. 

Si tratta adunque di una emianopsia orizzontale a tipo interiore per ferita 
d’arma da fuoco del cranio. 

Il punto interessante nello studio delle emianopsie orizzontali — che il Barba- 
zan chiama emianopsie delle guerre moderne — è quello della localizzazione 
della lesione anatomica. Per tale studio fu l'Inouey il primo a stabilire dei punti 
di repere con un sistema di topografia cranio-cerebrale, che gli AA. espongono e 
che noi crediamo interessante riassumere, data la importanza dell'argomento. 

Si tirino tre linee dritte, la prima dall’apofisi orbitaria esterna al lambaa, la 
seconda dalla stessa apofisi al punto sottoiniaco e la terza, bisettrice dell’angolo 
formato dalle due linee precedenti. Il corpo genicolato esterno è situato su di 
un punto della bisettrice: questo punto lo si trova tirando una linea che passi - 
un centimetro e mezzo a 2 centimetri in avanti del punto rolandico superiore e 
che si congiunga con la parte anteriore della punta della mastoide: il punto in cui 
questa linea taglia la bisettrice darebbe la situazicne approssimativa del corpo geni» 
colato esterno. ‘ 

Il punto d’unione della scissura calcarina e della scissura perpendicolare in- 
terna si troverebbe sulla stessa bisettrice in una posizione media fra il punto 
che indica il corpo genicolato esterno e la parte posteriore del cranio. Da questo 
punto d'unione Ja scissura calcarina si dirige indietro e in basso in direzione del 
punto sottoiniaco; la scissura perpendicolare interna si dirige in dietro ed in alto, 
verso un punto situato leggermente in avanti del lambda a circa 1 centimetro. 
Riescirebbe quindi facile il delimitare il cuneo sulla parete del cranio. Il chiasma 
si trova sulla bisettrice nel punto medio fra l’apofisi orbitaria esterna ed il punto 
corrispondente al corpo genicolato esterno. Così stabilita la posizione del chiasma 
e del corpo genicolato esterno se ne può dedurre la posizione delle bendelette 
come pure si potrà dedurre il cammino delle radiazioni ottiche, conoscendo la 
posizione della scissura calcarina e del corpo genicolato. 

Su queste basi di topografia cranio-cerebrali dei centri visivi l’Inuoye ha portato 
il suo esame non solo sui casi di emianopsia orizzontali capitategli, ma anche 
sugli altri registrati in bibliografia, indicando col suo metodo la sede della ferita 
cerebrale 

Gli AA. applicando al caso da loro osservato e succintamente già accennato, il 
sistema delle coordinate di Inouye riescono a localizzare al livello dei cunei la 
lesione anatomica generatrice dell'emianopsia, localizzazione che dà spiegazione 


anche degli altri dati sintomatici. 
S. 


C. GAMBERINI, tenente medico. — Gangrena dei piedi da congelazione. — 
(Bollettino della Società medico-chirurgica di Hologna, 1, 1916). 


In una comunicaziune fatta alla Società chirurgica di Bologna, l’A. riterisce 
sulla cura e sui risultati ottenuti in 200 congelati ricoverati nell'ospedale Mar- 
gherita di Savoia. Esamina dapprima le cause determinanti la congelazione 
confermando che la lesione è più in rapporto col clima umido e piovoso 
che col freddo asciutto, essendone cause predisponenti generali la debilitazione, 
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i disturbi intercorrenti e gli strapazzi fisici; pone poi come concausa la minor 
acclimitazione, perchè ha constatato che 8 su 11 dei militari congelati più gravi 
appartengono all'Italia media e meridionale. Nota anche che pochi furono quelli 
che usarono misure preventive al principio della campagna, mentre sembra che 
in questi ultimi tempi l’unzione dei piedi e delle scarpe col sego si sia genera- 
lizzata L'A.è contrario alle scarpe e stivali completamente impermeabili, perchè, 
se buone per breve tempo, a lungo invece impediscono l’evaporazione, aggra- 
vando le condizioni di umidità interna e quindi di congelamento (esperienze del 
dott. Glasewald), inconveniente che non può sopprimersi solo che con un cambio 
di calzature frequentissimo a quindi poco attuabile. Non essendo possibile co- 
struire le nostre trincee in forma analoga a quella delle trincee austriache, per- 
ché mentre queste hanno scopo di difesa permanente, le nostre sono costruite 
dal punto di vista della più continua spostabilità, l'A. crede che ci si debba limitare 
ai più facili mezzi di protezione personale, e cioè insistere sul cambio frequente 
di calzature, curare lo scambio frequente dei soldati in trincea per diminuire 
Ia loro permanenza in istato di immobilità e riconoscere i primi accenni della 
lesione. 

Viene poi a trattare della evoluzione del processo morboso, il quale, a detta 
«dei soldati, si inizia con un senso di freddo, pesantezza e dolore alle dita del 
piede colpito, dolore che si accentua alzando i piedi da terra. Dallo stato di 
pallore (stadio anemico, di vaso costrizione) si passa a quello di gonfiore e cianosi 
{stadio edematoso, di vaso paralisi) e quindi od al ripristino delle condizioni 
normali per provvido sollecito intervento, od alla comparsa di vaste flittene ne- 
rastre, a limitate zone di necrosi od alla trasformazione in toto delle parti colpite 
in gangrena umida, assai raramente secca. Osserva però che molte volte estese 
fiittene nere e zone di necrobiosi della cute possono mentire gangrene profonde, 
mentre che la lesione si riduce ad uno scuoiamento delle dita, dell'’avampiede ed 
anche della pianta con relativa conservazione dei tessuti sottostanti. Secondo le 
notizie anamnestiche raccolte sembra che intercedano due o tre giorni dallo 
stato di costrizione a quello di vaso-paralisi e che dopo altri due o tre giorni 
si passa allo stato flittenulare e gangrenoso. 

Primi a comparire sono i fenomeni dolorosi con carattere urente, che van poi 
man mano attenuandosi e che cessano col passaggio alla gangrena nella zona di 
demarcazione, persistendo lievi nella limitrofe soprastante; sindrome dolorosa 
che si risveglia col migliorare delle condizioni locali, ma con carattere lanci- 
nante. I fenomeni generali compaiono solo nel terzo stadio e sono caratterizzati 
da febbre di intensità proporzionata alla vastità dei processi distruttivi, febbre 
lesgermente remittente al mattino e che cade per lisi; il polso è in rapporto 
con la temperatura e con l'intensità dell'infezione; il sensorio è costantemente 
molto ottuso, a volte si accompagna a delirii, tremiti generali e fatti di psicosi; 
sono costanti anche i disturbi dispeptici. 

Entra poi a parlare della cura che divide in due capitoli : 

1. Riparazione spontanea — Trattamento medico — Lesione di 1°-2° e lievi 
«di 5° grado. 
Nelle forme di 1° e 2° grado la guarigione è la regola. 
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GUERMONPREZ. — Sulla fetidità della canorena gazosa — (Journal des pra-- 
ticiens, n. 10, 1916). 


Secondo l’Ombrédanne, l'odore è il primo e più sicuro sintoma della cancrena 
gazosa, ed è tanto caratteristico che egli entrando nelle sale per la visita del' 
mattino poteva riconoscere se nella notte era scoppiato un caso d'infezione: tale - 
odore, quando si è sentito parecchie volte, non si dimentica più. 

L'A. distingue praticamente due odori successivi: uno irritante le congiun. 
tive, che ricorda l'odore ammoniacale delle urine putrefatte, che si mescola subito 
al secondo ripugnante realmente fetido, persistente per tutto il tempo dell'infe- 
zione, e così tenace che impregna le vesti e il materiale lettereccio. Così l’A. ha 
notato che parecchi capezzali conservarono ancora la loro fetidità dopo essere 
stati sterilizzati due volte nella stufa Géneste Herscher; erano i capezzali che 
avevano servito da cuscini di sostegno sull’uno o l'altro lato dell’arto colpito. 
dall’infezione, Jà ove il gemizio si accumulava in abbondanza. 

Si è avuto cura di svuotare i guanciali, sottoporre la lana ad una ebollizione - 
sufficientemente prolungata in lisciva e trattare le federe come gli oggetti di 
tela i più contaminati. Eppure l’odore persistette. 

A detta dello stesso Ombrédanne pare che le emanazioni nauseabonde delle 
ferite con cancrena gazosa siano tossiche per gli assistenti: nei medici od infer- 
mieri non ancora abituati possono provocare diarrea fetida con odore di cancrena. 

In uno spedale di Verdun un chirurgo assistente ha sofferto di una zona 
confluente al lato destro del tronco, di un patereccio periungueale del pollice 
sinistro, di un tubercolo anatomico dell'indice di destra. Un altro, pure assistente, 
ha sofferto di patereccio periungueale al pollice sinistro, con aggravamento 
notevole di una sua vecchia dispepsia. Un caporale ebbe una riacutizzazione della 
sua tubercolosi polmonare, rimasta latente per parecchi anni. Un altro è stato - 
colpito da endomiocardite, per cui si dovette riformarlo. Un infermiere, dopo un 
periodo di diarrea fetida e sudori profusi, sofferse di anemia con dimagramento 
e subittero, che insistettero per parecchi mesi. 

Tutti gli inservienti ebbero accidenti tossici di questo genere, ma ebbero l’e- 
nergia di non accusarli e il coraggio di continuare il loro servizio. 

Per parecchie settimane conservarono l’odore speciale nella loro pelle e nei 
loro stivali; l'odore persistette per mesi nelle loro biancherie e nelle uniformi 
militari. 

L'odore della cancrena gazosa ha dunque, secondo l'A, un valore rivelatore 
di alta importanza. Qualunque sia la forma clinica dell’infezione, questo sintoma 
non manca mai, 

La sua intensità varia a seconda del grado della gravità dei casi ed a se- 
conda della cura istituita. È necessario difendersi da esso come ci si difende dai 
gas tossici, poichè, in realtà, trattasi di un avvelenamento attraverso l’aria, che 
intossica tutto l'organismo. 

La dispnea spesso molto accentuata si è spiegata solo con una intossicazione, 
e se non si è mai osservata in una polmonite, in una pleurite, in una bronchite, 
la ragione è che è di origine cardiaca. 

Le vie respiratorie, come le digestive e le superficie cutanee tendono ad eli- 
minare ed eliminano il veleno fetido. Si è osservato che nella notte, dopo una 
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giornata faticosa, si dorme di un sonno pesante, senza alcun movimento; allo sve- 
gliarsi si sente l'odore repugnante accumulatosi nelle ore della notte, sulla lana, 
sulla piuma e su tutto il materiale del letto, di origine animale. 

È l’endocardite e la miocardite che rivelano la dispnea, l'abbassamento della 
tensione arteriosa e le intermittenze del polso, ed è perciò che il caffè, senza 
aggiunta di alcool, ha reso ottimi servizi. 

L’A. rileva infine il carattere adinamico dell'infezione cancrenosa: il ferito 
è sempre pallido, dimagra rapidamente ed ha una tinta subitterica. 

F. 


M. SPINELLI. — L'aotinoterapia nelle lesioni di guerra. — Tipografia Melfi 
e Ivele. — Napoli, 1915 


Dopo di aver fatto constatare che in Germania dapprima e poi in Francia il 
trattamento delle ferite con l’esposizione all'aria ed alla luce anche artificiale è 
quello che riesce di maggiore efficacia, entra in argomento trattando della foto- 
terapia. Richiamata alla memoria l’azione battericida della luce solare, ricorda 
che i raggi calorifici in contatto del corpo umano producono vaso dilatazione, 
congestione attiva locale, eccitazione nervosa ed indirettamente favoriscono la 
fagocitosi ; eccitano la moltiplicazione cellulare ed infine hanno un grande potere 
di penetrabilità, di cui si giova specialmente la terapia delle lesioni profonde. 
Ricorda anche l’azione microbicida, quasi elettiva, delle regioni bleu e violetta 
dello spettro e dei raggi ultravioletti, e cioè quella delle zone delle maggior- 
mente corte lunghezze d’onda. 

Gli effetti locali della luce sulle ferite risultano dalle differenti qualità dei 
raggi solari, i quali hanno potere analgesico, microbicida, flogogeno, sierogeno, 
eliminatore, fagocitario e risolutivo. 

Ciò che si cerca con l'irradiazione è innanzi tutto di provocare un’intensa rea- 
zione dei tessuti sani, per modo che le parti infette, necrotiche, vengano al più 
presto eliminate, ed è questo tanto più necessario in quanto che molte ferite da 
grossi proiettili danno larghe distruzioni e producono una specie di stupore dei 
tessuti unito allo choc generale. Ed infatti le ricerche del Policard e Phélip hanno 
dimostrato che fino alla quinta ora dopo il traumatismo, fase di siderazione dei 
tessuti, non si osserva alcun fenomeno di reazione da parte del tessuto connet- 
tivo e degli elementi leucocitari, e che solamente più tardi verso la trentasee- 
sima ora si attivano le reazioni dei tessuti, ma sempre debolmente, tanto che la 
debolezza della reazione difensiva è caratteristica ed è in opposizione all'attivifà 
della pullulazione microbica. Occorre quindi favorire la reazione dei tessuti, ciò 
che si ottiene con la luce sia solare, sia artificiale. 

Espone quindi i modi di applicazione e la posologia della fototerapia nelle 
ferite e nei traumi di guerra, che naturalmente sono differenti a seconda che si 
ricorre alla luce diffusa, a quella diretta dei raggi solari ovvero all’azione dei 
raggi emanati da una sorgente artificiale di luce (lampade ad arco, a filamento 
incandescente, di quarzo). 

Per la luce diffusa riporta il metodo usato dal Delbet, il quale espone all'aria 
ed alla luce ogni giorno le ferite il più lungamente possibile, ricoverte da un 
pannolino di garza a 4 doppi, senza ovatta nè fascia, dopo aver fatto un largo 


sbrigliamento ed assicurato il deflusso continuo del pus con appropriata posizione 
dell’infermo, 
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L'A. si dichiara più favorevole alla luce diretta solare, e poichè non è sempre 
facile nè comodo tener conto della temperatura solare, crede che in pratica sia 
sufficiente limitarsi a sorvegliere, caso per caso, la reazione locale. Per ciò che 
riguarda le dosi, in genere bisogna tenersi al metodo delle dosi progressivamente 
crescenti, che all’A. ha dato i migliori risultati. Nella prima seduta è sufficiente 
una esposizione di dieci a quindici minuti; si aumenta quindi Ja durata delle 
irradiazioni di cinque a dieci minuti al giorno fino ad un massimo di una o due 
ore. Nelle gravi contusioni, nelle distorsioni con infiltrazioni essudative o san- 
guigne nei tessuti, negli ematomi, negli idrarti la durata della irradiazione lo- 
cale può essere prolungata fin dallo inizio della cura da mezz’ora ad un’ora ed 
in seguito parecchie ore senza il pericolo di reazioni troppo intense, come nelle 
ferite. Prima di sottoporre le ferite alla insolazione, bisogna lavarle con siero 
fisiologico tiepido e meglio con siero di Locke ed asciugarle con garza sterile; 
durante la seduta occorre che siano sorvegliate per assorbire con un batuffolo 
di garza sterile l’essudazione sierosa o siero purulenta, che in generale si forma 
abbondantemente sotto l’azione della luce. 

L'A. passa poi a trattare della cura delle lesioni con la luce artificiale, enu- 
merando i differenti apparecchi che vengono adoperati per scopo terapeutico ed 
esaminandoli anche dal punto di vista della qualità della luce da adoperare, — 
bianca, rossa, bleu od ultravioletta -— tenendo conto dell’azione speciale dei dif- 
ferenti raggi per saperli utilizzare e spesso combinare per raggiungere più ra- 
pidamente l’effetto desiderato. 

Fa osservare che fototerapia e mezzi antisettici non vanno d’accordo, perchè 
questi se veramente attivi contro i microbi, non sono indifferenti per le cellule 
del tessuto ammalato, e l’antisepsi va contro la ragione primordiale della fotote- 
rapia che è quella di aumentare le difese naturali dell'organismo, Il lavaggio 
quindi delle ferite deve essere fatto con soluzione fisiologica. 

Si trattiene anche a parlare della rintgenterapia da applicarsi nei casì di 
ferite superficiali da scheggie di granata o shrapnels, anche a decorso asettico, 
in cui il tegumento esterno ed i muscoli sono lacerati e contusi, sia nelle lace- 
razioni protonde dei tessuti con tegumento esterno quasi intatto o con piccola 
ferita, nei quali casi si hanno granulazioni ed infiltrazioni infiammatorie peri- 
feriche; la ròntgenterapia provoca ed ottiene il riassorbimento degli essudati e 
dell’infiltrazione esuberante. 

infine fa alcune osservazioni sulla radiumterapia. A. Z. 


V. NERI. — Contributo sperimentale alla conoscenza delle cause e del 
meccanismo del congelamento. — (2ol/ettino della Società medico-chirur- 
gica di Bologna, gennaio 1916). 


L’A. ha rivolta la sua attenzione allo studio del sistema vaso-motorio dei con- 
gelati, e nelle numerose esperienze da lui eseguite si è servito del metodo che 
egli chiama della « perfrigerazione ». 

Ecco in che cosa consiste questo metodo: presa la temperatura cutanea delle 
dita della mano, si immergono per un periodo di Bb minuti le mani in acqua 
a 4° C., poi si osserva in quanto tempo viene raggiunta la temperatura iniziale. 
Le esperienze sono state eseguite in una temperatura ambiente di 16° C. e in 
massima parte in periodo di digestione, 
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Esperienza prima. — Si sono immerse per 6 minuti in acqua a 4° C le mani 
di n. 100 soldati (50 meridionali e 50 settentrionali), di forte e sana costituzione, 
ai quali era stata preventivamente rilevata la temperatura cutanea a mezzo di 
termometro tenuta fra i polpastrelli delle prime tre dita congiunte. Dopo la immer- 
sione, è stata presa la temperatura ogni 5 minuti per il periodo di un'ora e più. 
Il 90 p. 100 dei soggetti sperimentali ha raggiunto e sorpassato la temperatura 
cutanea precedente l'immersione in un periodo di tempo oscillante fra 15 e 25 o 
al massimo 80 minuti: il 10 p. 100 non ha raggiunto la temperatura iniziale, ma, 
a rilento, una temperatura intermedia fra quella iniziale e la minima registrata. 
Si è convenuto di chiamare « reazione vaso-motoria normale » la prima, « rea- 
zione vaso-motoria debole » la seconda. e 

Non si è rilevata differenza sensibile fra la reazione vaso-motoria dei meri- 
dionali e quella dei settentrionali. È facile riconoscere alla semplice ispezione 
delle mani, non appena estratte dall'acqua a 4° C('., i soggetti che presenteranno 
reazione vaso-motoria debole. Poichè le mani dei primi appaiono di un colorito 
uniformemente rosso vivo, quelle dei secondi di un colore « ardesia » caratteri- 
stico in corrispondenza delle articolazioni intertalangee, mentre la punta delle 
dita appare intensamente ischemica, come nella « sincope locale ». 

Esperienza seconda. — Ripetuta l’esperienza su 63 congelati in massima parte 
di 1° e 2° grado, ormai guariti, si è ottenuto il seguente risultato: n. 81 hanno 
dato reazione vaso-motoria debole e n. 32 reazione vaso-motoria normale. 

Esperienza terza. — Sottoposti alla stessa esperienza 5 soggetti a labile si- 
stema vaso motorio, sofferenti di nevrosi cardiaca, hanno presentato tutti 5 rea- 
zione vaso-motoria debole. 

Esperienza quarta. — In 10 individui normali si è praticata una modica com- 
pressione dell’arto superiore destro, mediante fasciatura di garza a guisa di mol- 
lettiera, fra l’articolazione del polso e la radice dell’arto per la durata di 15 ore, 
trascorse in letto. La mano dell’arto compresso appare cianotica, più fredda al 
tatto, ma non edematosa I soggetti esperimentati hanno dichiarato di non aver 
sofferto alcun dolore alla mano, ad eccezione di uno che ha affermato di provare 
la sensazione di un leggero formicolio, e di un secondo la sensazione di mano 
morta. é 

L'esame della motilità è normale; sono possibili i movimenti delle dita ed i 
movimenti di opposizione del pollice alle singole dita della mano. 

All'esame della sensibilità si nota una ipoestesia tattile, termica, dolorifica ed 
elettrocutanea 

L'esame elettrico svela una notevole diminuzione quantitativa dell’eccitabilità 
elettrica faradica e galvanica. 

Diminuzione quantitativa dell’ecoitabilità elettrica dei muscoli della mano e 
si è potuto constatare, anche dopo pochi minuti di modica compressione prati- 
cata nell'avambraccio col bracciale dello sfigmomanometro del Pachon ad una pres- 
sione di 30 mm. di mercurio. 

Immerse le mani di ognuno di questi 10 soggetti in acqua a 4° C., si è avuto: 
in 9 soggetti reazione vaso-motoria normale della mano sinistra; reazione vaso- 
motoria debole della mano destra in tutti i 10 soggetti. 

Dalle suddette esperienze l’A. viene alle seguenti conclusioni: 

1° il congelamento riconosce, almeno in parte, la sua origine in una predi» 
sposizione congenita di debolezza del sistema vaso-motorio; 


20 — Giornale di medicina mililore, — Fasc. IV, 
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2 i soggetti che hanno sofferto di congelamento non debbono essere espostè 
a cause di nuovo congelamento; 
3° la compressione anche leggera agli arti predispone in modo indubbio al 
congelamento, ostacolando la circolazione e determinando un ottundimento della. 
sensibilità che turba lo svolgersi dei riflessi vaso-motori. 
Epperò praticamente: 
4* S'impone l'abolizione delle mollettiere e l'uso di comode calzature. 
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A. MARASSINI, — Bopra un nuovo metodo di ricerca e di isolamento del 
vibrione colerigeno nella feci. — (Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 
n. 5, 1916). 


In questa breve nota preventiva l'A., direttore del laboratorio batteriologico 
del convalescenziario dell'ospedale militare di Padova, desidera soltanto esporre 
la costituzione del terreno che gli è risultato più adatto per mettere in evidenza 
rapidamente e con sicurezza il vibrione colerigeno nelle feci. Egli premette che i 
due nuovi metodi, di recente pubblicati, i quali sembravano avvantaggiare assai 
la ricerca del vibrione colerigeno nelle feci, il metodo di Aronson e quello di 
Lange (fondati, il primo sulla capacità che ha il vibrione del colera di scindere 
il saccarosio formando aldeide, la quale ricolora la fucsina scolorata mediante 
il solfito di sodio, ed il secondo sulla proprietà che quello ha di digerire l’amido 
di riso), all'atto pratico hanno mostrato le stesse deficienze dei metodi prece- 
denti, deficienze che talora si fanno sentire anche maggiormente, specialmente 
quando si faccia, come consigliano gli autori, la semina diretta delle feci sulla 
piastra. 

Ecco il procedimento usato dall'A. nella preparazione del terreno : 

Si allestisce dell'agar sterilizzato in matracci, e preparato con 1000 grammi 
d’acqua, 10 grammi di estratto Liebig, 10 grammi di cloruro di sodio, 30 grammi 
di agar in bastoni, secondo il metodo comune. 

Indi si prepara: 

1° una soluzione di destrina al 30 p. 100 (ddestrina bianca); 
2" una soluzione al 20 p. 100 di saccarosio; 

3° una soluzione di fucsina basica all'1 p. 100; 

4° una soluzione di soltito di sodio al 10 p. 100: 

5° una soluzione di carbonato di sodio al 10 p. 100. 

A 100 centintetri cubi di agar si aggiungono: 25-30 centimetri cubi della so- 
luzione di carbonato di sodio, indi in gna provetta a parte si pongono 4-5 cen- 
timetri cubi della soluzione di fuesina, cui si aggiunge della scluzione di soltito 
di sodio q. b., perchè il colore divenga roseo-pallido, e da ultimo la fuesina così 
scolorata si aggiunge all’agar contenente le altre sostanze: si agita bene per 
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avere una miscela omogenea e si versa in piastre in strato dello spessore di tre 
o quattro millimetri. È preferibile aggiungere le varie sostanze appena legger- 
mente riscaldate all'agar disciolto e tenuemente raffreddato. Le piastre possono 
adoprarsi anche appena preparate; meglio se prima si lasciano prosciugare leg- 
germente. 

I risultati degli esperimenti ottenuti dall'A. sono i seguenti: 

Seminando direttamente sulle piastre porzione di agarcultura di b. coli o di’ 
tifo o di paratifo, non si ha alcuno sviluppo neppure dopo 45 ore, o si ha solo 
sviluppo appena percettibile, rappresentato da colonie puntiformi tinissime. 

Diluendo in un tubo da saggio piccola porzione di feci con un volume due o 
tre volte maggiore di soluzione fisiologica o della soluzione di saccarosio e di- 
stendenione poi con una bacchetta di vetro tre o quattro ansate sulla piastra, 
non si ba alcuno sviluppo, o tutt'al più dopo 48 ore si hanno colonie finissime 
puntiformi, come quelle precedentemente descritte. 

Lo stesso risultato si ha aggiungendo alle feci tenue quantità di agar cultura 
di b coli o di tito o di paratifo. i 

Seminando invece direttamente la patina di vibrione del colera, dopo 20 ore 
si ha sviluppo rigogliosissimo sotto forma di patina estesa, pianeggiante, colo- 
rata intensamente in rosso. Se la patina dell'agarcultura è diluita in acqua o 
meglio in soluzione di saccarosio al 20 p. 100 e quindi distesa su tutto il terreno 
colla bacchetta di cristallo, si ha sviluppo di numerosissime colonie piane roton- 
deggianti, le quali dopo 20 ore oltrepassano il diametro di tre millimetri. Alcune 
colonie si nostrano del tutto colorate intensamente in rosso, altre hanno colo- 
rato il centro soltanto, ed intorno a quello presentano un cercine incoloru più o 
meno ampio: da ultimo però divengono tutte completamente cclorate. lu ogni 
modo tutte le colonie sono caratteristiche e se ne riconosce con somma rfacilità. 
la natura. = 

Se a delle feci si mescola piccola porzione di agarcultura di vibricne del co- 
lera, indi se ne fa la emulsione come precedentemente e collo stesso procedi - 
mento se ne distendono 3-4 ansate sopra una piastra, dopo 20 ore si ha uno 
sviluppo perfettamente simile a quello ottenuto cella semina della cultura pura 
diluita. 

Seminando Ja emulsione, fatta in acqua o in soluzione di saccarosio, di pic- 
cole quantità di feci, in cui è stata mescolata porzione piccolissima di agarcul- 
tura di b coli, e seminando 24 ore dopo sulla stessa piastra, tenuta in termo. 
stato un’altra emulsione simile alla prima. ma contenente il vibrone colerigeno, 
anzichè il b. coli, dopo altre 18-20 ore di termostato si osservano le colonie 
grandi caratteristiche del colera colorate in rosso, mentre il b. coli appare sotto 
forma di una finissima punteggiatura incolora, costituita da coloniette inter- 
poste alie altre, È: 

Le colonie di colera ottenute dalle piastre descritte e saggiate col siero ag» 
glutinante specifico, non solo mostrano di aver conservato la loro agglutinabi- 
lità, ma anzi presentano una maggiore sensibilità, inquantochè sono completa. 
mente agglutinabili anche con diluizioni superiori a quelle limitate (nel caso 
speciale oltre 1/4000). Trattate invece, per controllo, con siero agglutinante 
proprio di altri germi (nel caso speciale, «el tifo), i germi delle stesse colonie 
non si agglutinano che con diluiziori molto basse (1/10 appena, mentre il titolo 
del siero per il tito è dell’L p. 1000). 

Da ciò risulta che le stesse colonie sviluppatesi sul tiricuo proposto possu.o 
servire anche per la eventuale identificazione imediante il siero agglutinaute, 
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purché si faccia uso di sieri a titolo molto elevato e si spinga il saggio fino 
alle ultime diluizioni. 

Nel caso che le feci contengano troppo scarsi germi può utilizzarsi con van- 
taggio la semina diretta, o l’arriechimento con acqua peptonizzata. In quest'ul- 
timo caso per abbreviare il tempo necessario, ed »l fine di raccogliere il maggior 
numero possibile di germi, sarà utile far uso di tubi ad U, dell'altezza di 10 cen- 
timetri e dei quali un ramo e la curva abbiano un diametro di 17-20 millimetri, 
l'altro ramo abbia il diametro di 4-5 millimetri, e si unisca in basso col rima- 
nente del tubo mediante una dilatazione a forma di cono, rivolta in basso. Po- 
nendo l’acqua peptonizzata fino all'altezza di D centimetri, cioè fino al di sopra 
del restringimento conico del ramo più sottile, indi seminando abbondanti le 
feci per il ramo più ampio e spingendole, ben emulsionate, fin sul fondo del 
tubo, resterà poi facile raccogliere i germi dal ramo più stretto, dove alla su 
perticie del liquido, in uno spazio assai ‘circoscritto, si troveranno raccolti dopo 
breve tempo (3 ore circa) i vibrioni del colera, che vi giungono più rapida- 
mente degli altri, e che potranno con vantaggio distendersi successivamente 
sulle piastre. 

AIA. non è stato possibile fino ad ora cimentare il terreno ed il metodo pro- 
posto di fronte al materiale raccolto direttamente da individui portatori di germi 
colerigeni; ma i risultati sopraesposti farebbero pensare che esso anche in quei 
casi debba corrispondere pienamente, 


Cc. 


E. BertARELLI. — Per la rapida tecnica della reazione agglutirante a 
scopo diagnostico nel tifo — (/tivista di igiene e sanità pubblica, n. 4, 
1916) 


La reazione agglutinante a scopo diagnostico nella febbre tifoide ha perduto 
alquanto di importanza, dacchè si vanno estendendo le vaccinazioni antitifose 
colle conseguenze di ottrire spesso e con certezza o con un sospetto che pel cli» 
nico ha non minor per:colo della certezza, dei malati nei quali iydipendente- 
mente dal processo inorboso può il siero essere spontaneamente agglutinato pel 
bacillo tifoso. : 

Pur ridotta d'importanza, però, la sierodiagnosi agglutinante pel tifo, viene 
ancora largamente richiesta dal medico e largamente eseguita. Anzi nel servizio 
di guerra spesso ci si trova innanzi alla necessità di eseguire decine di reazioni 
in condizioni di tempo, di luogo e di lavoro da obbligare ad operare rapida- 
mente, semplificando la tecnica in tutti i limiti possibili. 

Per questo la scelta di una tecnica molto semplice + sicura ha il suo valore 
pratico in questa diagnosi, che non deve considerarsi come un complesso sussidio 
di laboratorio. 

Una recente moilificazione, che semplifica la tecnica assai più di quanto non 
albian fatto tutti 1 metodi proposti da 15 anni, è quella suggerita da L v. 
Liebermann e J. Acél, di Budapest, i quali hanno suggerito di servirsi nella sie- 
rodiagnosi, non del siero del malato, ma addirittura del sangue, che può venire 
opportunamente diluito preparando diluzioni rispettivamente di titolo diverso. 
Essi in verità consigliano di far prima una diluzione del sangue in acqua di- 
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stillata: dalla quale diluzione si può in seguito far punto di partenza per dilui- 
zioni successive in soluzione fisiologica, cui si’aggiungerà l’ansata di bacith 
tifosi opportunamente stemperata. 

Affermano i suddetti autori che non vi ha differenza nell’usare il sangue e il 
siero pel saggio agglutinante: e non è chi non veda l’utile considerevole di 
raccogliere subito e subito diluire il sangue, senza attendere che esso sieri o sia 
centrifugato 

Nè la perdita di tempo può preoccupare, ma bensi quella del materiale: e 
spesse volte, se si è raccolto un po’ di sangue in tubetti capillari per lasciarvelo 
sierare, si finisce coll’avere a disposizione una così scarsa quantità di siero da 
riuscire impossibile qualsiasi esame. Quindi suna tecnica nella quale si sosti- 
tuisca il sangue al siero è assolutamente utile. 

Però nella pratica il medico cerca di procedere senza disturbare il malato, e 
cioè vuol fare prelevamenti di quantità minime di sangue. Che se questo pvò 
raggiungersi davvero, la tecnica della sierodiagnosi sarà a portata di mano di 
ogni medico e per qualsiasi circostanza. 

Per semplificare il procedimento l’A. ha fatto preparare dalla ditta Zambelli 
una pipettina di centimetri 0.2, divisa in centesimi di centimetro cubo e tarata 
sino all'estremo della pipetta. 4 

Quando si vuol procedere alla sierodiagnosi, si pulisce il polpastrello di un 
dito, vi si fa una piccola puntura, si lascia fuoriuscire una gocciolina Gi sangue, 
indi si applica l'estremo della pipettina divisa in centesimi, avendo cura che la 
pipetta sia bene asciutta. 

Il sangue per capillarità risale a 2, 4, 8 centesimi di centimetro cubo. Si 
avrà inoltre a disposizione una provettina di sieroreazione contenente 98 cente- 
simi di centimetro cubo di acqua distillata, misurata con una pipetta divisa in 
centesimi di centimetro cubo. Si lasciano cadere nell'acqua 2 centesimi di centi- 
metro cubo di sangue; o meglio ancora si regolarizza la colonnina di sangue 
nella pipetta, in modo da non lasciarvene che 2 centesimi, si immerge la pipetta 
nell'acqua distillata, e si aspirano 98 centesimi di centimetro cubo, mescolando 
sangue con acqua. 

L’autore ricorda che, quando prima di questa operazione si voglia ridurre la 
colonnina di sangue a 2 centesimi, si potrà usare carta di seta, che aspira il 
sangue sino al limite desiderato. Fatta questa diluzione a 1:50, se ne prepara 
una seconda all'1:100. 

Nei tubi così rapidamente ed esittamente preparati si stempera una ansata 
di coltura di bacillo tifoso colle solite precauzioni: indi si pone a 87° o si lascia 
6-8 ore a 20°, verificando poi se l’agglutinazione è avvenuta. Se per accidente la 
sospensione fosse troppo colorata, così da rendere meno distinta la visione, si 
può aggiungere al momento della lettura delicatamente nei tubi da sieroreazione 
dell’icqua, verificando poi microscopicamente l'avvenuta o non avvenuta agglu- 
tinazione, 

L'A. ha fatto numerosi accertamenti usando siero e sangue nelle prove: i ri- 
sultati sì corrispondono perfettamente, anche se a priori parrebbe che non do- 
vesse così avverarsi. La tecnica è in tal modo ridotta al minimo, pur restando 
la misurazione precisa, e, pure necessitando una minima quantità di sangue, la 
prova riesce ugualmente con esattezza rigorosa. 
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R. O. Moown. — Il tifo esantematico in Serbia. — (7le Lancet, n. XIX-.XX, 
vol. II, 1915). 


L’A. ha fatto un'importante relazione alla IR. Società di medicina di Londra, 
sul tifo esantematico sviluppatosi fra le truppe serbe. Premette come nel passato 
il tifo petecchiale sia stato contuso con altre importanti malattie. La famosa 
peste di Ateue, al principio della guerra del Peloponneso, così etticacemente de- 
scritta da Tacito, presenta una più grande somiglianza col tifo esantematico che 
col contagio bubbonico, e vi era poco da dubitare che io storico greco descrivesse 
realmente il tifo sotto il nome di peste. La stessa cosa può dirsi della peste de- 
scritta da Galeno, al tempo di Marco Aurelio, e di cui mori lo stesso impera- 
tore, Quantunque associate a privazioni e a carestia, non esisteva, fra peste e 
guerra, la stessa intima connessione come nel caso di tito esantematico e guerra. 
L'origine della peste tu chiarita dalla scoperta fatta nel 1594 da Kitasato del 
microrganismo specifico, ed è nota la sua diffusione per mezzo dei topi. 

Circa la profilassi ed il trattamento del tito esantematico, l’A. ammette che 
le nostre attuali conoscenze sull’infezione non consentono al presente una di- 
retta profilassi. Intanto deve esser combattuto l’affollamento, curando special- 
mente la ventilazione, ciò che è più facile a dirsi che a farsi, finchè le classi 
più povere non s.ano convenientemente vestite e ricoverate. La pulizia personale 
è anche un mezzo importante di ditesa: è appunto per le trequenti abluzioni, 
comandate dalla loro religione, che i Mussulmani soflersero meno degli altri nella 
recente epidemia. Il mantenere i soldati in tempo di guerra, continuamente e 
adeguatamente forniti di cibi sani e mutrienti, tu sempre uno dei problemi più 
ditticili, e che venne risoluto nel modo più soddisfacente dagli Inglesi e dai Fran- 
cesi nella presente guerra: donde la loro relativa immunità all’infezione, Questi 
principi generali d'igiene furono messi in pratica dalle varie missioni inglesi e 
straniere, operanti in Nerbia, e con tal successo che alla fine di maggio il 
tito esantematico aveva cessato di essere un serio pericolo. In particolare gli 
Inglesi, nota l’A., riuscirono a stabilire ad Uskub un ospedale speciale per tito, 
grazie all'energia di Lady Paget e della Croce Rossa inglese in cooperazione con 
le autorità serbe, mentre l'ospedale delle lame scozzesi a Kragujevatz — l'unico 
arsenale in Serbia — operava faticosamente in quello che era forse il luogo più 
intetto delia nazivue, Molti tatti provarono che il contagio del tifo era portato 
dai pidoccli., e ciò procurò il mezzo di atfrontare il male più direttamente. Une 
gere il corpo con qualche grasso a base di petrolio tu una delle misure più sem- 
‘plici e pratiche per combattere il pericolo, v la preparazione rermijelli fu una 
delle più conosciute, ma anche il kerosene comune si dimostrò un insetticida 
eiticace ed economico. 


I. Vi 
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L. FERRERO DI ('AVALLERLEONE. — Gas asfissianti e maschere protettive. 
— (Giornale della R. Accademia di medicina di Torino, Vol. LXIII, 1915, 
n. 9.12), 


L'A., prendendo motivo da un ordine del giorno dell'Accademia di medicina 
di Torino del 18 giugno 1915, in cui si esprimeva la convinzione che le maschere 
contro i gas asfissianti del tipo scelto per l’esercito non siano adatte allo scopo, 
fa innanzi tutto una critica obbiettiva e serena della maschera del prof. Herlitzka, 
messa a raffronto con quella aiottata per l’esercito e prendendo per base i prin- 
cipii stabiliti dall'Herlitzka stesso come essenziali, perchè una maschera contro 
i gas asfissianti si possa considerare corrispondente allo scopo. Tali principii 
sono in riassunto i seguenti : che essa abbia una buona chiusura ermetica attorno 
agli organi respiratorii, paso e bocca; che il materiale assorbente non venga a 
contatto con la cute; presenti una estesissima superficie attiva, cioè di contatto 
con l’aria, senza che otfra resistenza alcuna al passaggio dell’aria nella quantità 
necessaria anche ad una respirazione forzata; che non abbia meccanismi i quali 
al momento voluto non possano funzionare; che non alteri il chimismo respi- 
ratorio e non metta in libertà gas dannosi. A questi principii dell’Herlitzka altri 
però sono da aggiungere, secondo l’A., non meno importanti, e cioè: che la ma- 
schera sia leggera non ingombrante, di tacile trasporto e di facile maneggio, 
facilmente riparabile, di facile rifornimento, di pronta costruzione e poco costo. 
Orbene, analizzando le due maschere in rapporto a questi diversi postulati si ri- 
leva precisamente che la maschera adottata per l’esercito è di gran lunga più 
rispondente allo scopo di quella del prot. Herlitzks. 

Un vafitaggio certamente notevole nella maschera adottata per l’esercito è 
quello di avervi aggiunto una fullina di cotone di ricambio già preparata e la 
boccetta di liquido neutralizzante. 

L’A. passa poi in rassegna altri tipi di maschere, adottate anche in altri eser- 
citi, ed osserva sulla base delle loro qualità singole come nessuna di esse abbia 
requisiti sufficienti per un buon funzionamento, mentre le numerose relazioni 
avute dalla fronte attestano invece che la maschera dell’esercito è pratica e cor- 
risponde bene allo scopo. Tuttavia il problema deve essere studiato ancora am- 
piamente, anche per quanto riguarda le sostanze neutralizzanti in rapporto ai varii 
gas che potrebbero con probabilità essere usati dai nemici, quali cloro, bromo, 
fosgene, iponitrite, idrogeno fosforato, idrogeno arsenicale, acido prussico, anidride 
solforosa, biossido di cloro, ecc. 

Tuttavia, conclude l’A., persisteranno sempre gravi difficoltà per neutra- 
lizzare in modo completo e rapido i gas asfissianti con la maschera; ed occorre 
perciò cercare ed applicare anche mezzi capaci di neutralizzare, diradare e di- 
sperdere le masse stesse dei gas quando vengono proiettate contro le nostre truppe. 
Tale proposta fu dall'A. inoltrata non appena fu interpellato circa il modo 
di combattere i gas asfissianti; e molti sono già i mezzi e gli espedienti esco- 


gitati al riguardo, 
BALESTRA. 
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Sul campo dell’ onore. 


Tenente medico di complemento NELDO COSTA, del . . . reggimento alpini, ca- 
duto il 14 marzo. 

Tenente medico di complemento CARLO LARICE, di Auronzo, del .. . reggimento 
bersaglieri. 

Tenente medico di complemento ALFREDO PESCE, del . .. artiglieria da cam- 
pagna, caduto il 10 marzo travolto da una valanga. 

Studente in medicina SILVIO BANCI BUONAMICI della faco!tà medica di Pisa. 


» » ERNESTO SCALESE, » » di Pisa, 
» » PIETRO DEL PRETE, » » di Pisa. 
» » AMILCARE LOJOLA. » » di Roma. 
» » FRANCESCO DARETTI, » » di Roma. 
» » ANTONIO FLUMENE, da Villanova (Sassari). 
"ER » GIROLAWO FUSCO, della facoltà medica di Siena, da San 
Giorgio. 
Studente in medicina GIOVANNI PILETTI, » » di Parma, da Tre- 


casali (Parma). 
Un reverente saluto mandiamo ancora alla memoria: 

del colonnello medico PIETRO NODARI, dell'ospedale militare di Padova, morto 
il 20 marzo; 

del tenente colonnello medico in servizio attivo VINCENZO PIERGIANNI, già 
direttore dell'ospedale da campo n. ..., morto a Chieti il 15 marzo. 

del capitano medico di complemento VALENTINO BARNABO, morto a Brescia 
il 20 marzo. 

del sottotenente medico di complemento ROMOLO GRAZIANI, del ... alpini, 
deceduto a Genova in seguito a malattia contratta in servizio. 


CET FS 
FRANCESCO TEDESCHI, tarmacista militare di 1* classe. 


L’uomo semplice e buono, il modesto lavoratore è scomparso dalla vita nel 
momento in cui aveva sognato di dare ancora, sebbene avanti negli anni, il suo 
lavoro modesto per la redenzione delle nostre belle terre. 

La morte lo coglie, mentre pieno di ardore sognava ancora di dare la modesta 
opera sua ad altre imprese. Giovane ancora, aveva preso parte alla prima spedi- 
zione eritrea, dove egli lungumente rimase, e di quell'epoca amava rievocare i 
ricordi. Già adulto, non volle mancare all'impresa libica, e mentre era qui pre- 
sente con tutto l’ardore del suo sentimento patriottico, sognava di poter ancora 
prestare l’opera sua per la nostra cara patria. 

Una medaglia al valor civile fregia il petto del nostro caro estinto, un atto 
di valore, del quale si compiaceva narrare i particolari, avendo afferrata, stando 
al terzo piano, per le vesti e salvata una giovane donna che s1 era precipitata 
da una finestra del quinto piano. 

Modesto, non aveva aspirato ad alcuna onorificenza, preferendo la considera- 
zione sentita di superiori autorevoli, dei quali vantava l'amicizia e la benevolenza. 
Ben cinque campagne fregiavano il suo petto. 
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Carattere integro si è spento qual'è vissuto: non un lamento, non uno scorag- 
giamento, egli è rapidamente passato dalla vita alla morte, lasciando i colleghi 
nel dolore più profondo. 

Che la sua vita di patriottismo e di coraggio, che la sua modestia, che la sua 
fine gloriosa, quanto quella di un combattente, siano di esempio a quanti lo co- 
nobbero e lo apprezzarono e che il suo spirito di fervente patriota aleggi sempre 
in mezzo a noi e ci guidi in questa gloriosa impresa. 


V. Ronca 
magg. med., dir. dell'osped. da campo n. 231. 


PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


(Cuntinuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1916) 


RICOMPENSE 
al valore militare per la campagna di guerra del 1915-1918. 


Decreto luogotenenziale 16 marzo 1916. 


MEDAGLIA D’ARGENTO. 


5. SEBASTIANI Antonio, da Roma, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Coadiuvando efficacemente il suo superiore nel servizio sanitario del 
reggimento, raccolse e medicò numerosi feriti del proprio e di altri corpi, anche 
quando il locale, ove essi erano ricoverati, fu più volte colpito da granate ne- 
miche. Dopo un attacco ai reticolati nemici, si recò coi portaferiti, sul luogo ove 
s'era svolta l’azione, e, benche fatto segno a fuoco di fucileria, fece raccogliere 
e trasportare indietro i feriti, caricandosene egli stesso uno sulle spalle. — Lu- 
cinico-Podgora, 5-7 luglio 1915. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


86. CAsTRI>YTA Lorenzo, da Guardialfiera(Campobasso), sottotenente medico com- 
plemento reggimento fanteria. — Rimase, per parecchie ore, allo scoperto, sotto 
il fuoco intenso di artiglieria e fucileria avversaria, a medicare numerosi feriti, 
e provvide alla perlustrazione delcampo di battaglia durante l'intera notte, fin- 
chè tutti i feriti non furono sgombrati. — Sant'Elia, 8-9 giugno 1915. 

37. GELORMINI Luigi, da Castelluccio de’ Sauri (Foggia), capitano medico reg. 


gimento fanteria. — Nelle più aspre contingenze, diresse e continuò, sino alla 
fine della giornata, anche sotto il fuoco nemico e con evidente pericolo, l’opera 
di sgombro dei feriti del campo. — Vermegliano, 80 giugno 1915. 


88. Lisrora Alfonso, da Potenza, tenente medico complemento reggimento fan- 
teria. —- Per il contegno coraggioso, calmo ed intrepido tenuto al posto di me- 
dicazione, ove lo scoppio di una granata aveva uccisi e sepolti fra le macerie due 
ufficiali e vari uomini di truppa. Rimaneva al posto medesimo fino a totale 
sgombro dei feriti — Vermegliano, 19 luglio 1915. 
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89. LuPoLI Antonio, da Acerra (Caserta), tenente medico complemento reggi- 
mento fanteria. — Per il contegno coraggioso, calmo ed intrepido tenuto al posto 
di medicazione, ove lo scoppio di una granata aveva uccisi e sepolti fra le ma- 
cerie due ufticiali e vari uomini di truppa. Rimaneva al posto medesimo fino a 
totale sgombro dei feriti. — Vermeglano, 19 luglio 1915, 

40. MiragLIA cav. Eustacchio, da Spinazzola (Bari), maggiore medico ospedale 
militare Verona. — Comandante di una sezione di sanità, sprezzante del pericolo 
sotto l'intenso fuoco nemico, seppe sempre assicurare il regolare svolgimento del 
servizio, In una speciale circostanza, nella quale, a causa del vivo fuoco avver- 
sario, i portaferiti non erano riusciti a raccogliere due feriti, si recò egli stesso 
sul posto, e li trasse al sicuro. — Sdraussina, Inglio 1915. 

41. SALARIS Ernesto, da Alghero (Sassari), capitano medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Tenne contegno coraggioso, calmo ed intrepido al posto di 
medicazione, ove lo scoppio di una granata aveva uccisi e sepolti tra le macerie 
due ufticiali e vari uomini di truppa. Rimaneva al posto stesso sino al totale 
sgombro dei feriti. — Vermegliano, 19 luglio 1915. 

42. Tosi Giovanni, da Bologna, sottotenente medico complemento reggimento 
artiglieria campagna. — Durante quattro giorni, sotto il fuoco della grossa ar- 
tiglicria nemica, curò, con amore e con zelo, i cannonieri del gruppo e molti fe- 
riti di altri reparti, tutti incoraggiando con le sue parole e in tutti ispirando fi- 
ducia con il suo sereno contegno. — Lucinico, 5-8 luglio 1915. 

43. Berti Domenico, da Roma, sottotenente medico complemento battaglione 
bersaglieri. — Costante esempio di zelo e di abnegazione, trovandosi in un posto 
avanzato di medicazione, esposto all’intenso fuoco di artiglieria e fucileria ne- 
mica, adempiva con coraggio e serenità le proprie attribuzioni, finchè venne mor- 
talmente colpito. — Podgora, 25 luglio 1915. 


ENCOMIO SOLENNE. 


23, CarLovi Ettore, da Antrodoco (Aquila), tenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Con calma e sangue freddo, continuava a prestare le pro- 
prie cure ai feriti del battaglione, ricoverati in una casa battuta dall’artiglieria 
nemica, imponendosi con l'esempio e col fermo contegno ai portaferiti che lo 
condiuvavano, — Aris, 18 agosto 1915, 

24. LoprestI cav. Antonino, da Palmi (Iteggio Calabria), tenente medico reg- 
gimento granatieri. — Con calma, serenità e spirito di sacrificio, dirigeva du- 
rante il combattimento, il servizio sanitario reggimentale e medicava, sotto il 
tuoco d'artiglieria, numerosi feriti, provvedendo, con energia ed efficacia, allo 
sgombro di essi. — San Polo-Selz, 8-9 giugno 1915. 

25. Macebonio Michelangelo, da Francavilla Fontana (Lecce), tenente medico 
reggimento fanteria. — Dirigente del servizio sanitario del reggimento, raccolse 
e medicò numerosi feriti del suo e di altri corpi, anche quando il locale, ove 
essi erano ricoveriti, fu più volte colpito da granate nemiche. — Lucinico, 5-7 
luglio 1915. 

26, Mazzerti Cesare Augusto, da Vivaro Romano (Roma), sottotenente me- 
dico complemento reggimento fanteria. — Coadiuvando efficacemente il suo su- 
periore nel servizio sanitario del reggimento, raccolse e medicò numerosi feriti 
del suo e di altri corpi, anche quando il locale, ove essi erano ricoverati, fu più 
volte colpito da granate nemiche. — Lucinico, 5-7 luglio 1915. 
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27. Mazzone Lorenzo, da Caltanissetta, tenente medico Croce Rossa, reggi- 
mento fanteria. — Coadiuvò efficacemente nel suo compito il direttore del ser- 
vizio sanitario, recandosi sulla linea di fuoco per soccorrere e fare sgombrare i 
feriti. — Vermegliano, 30 giugno 1915. 

28 Morra Scipione. da Cassino (Caserta), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria, — Coadiuvando etticacemente il suo superiore nel servizio 
sanitario del reggimento, raccolse e medicò numerosi feriti del suo e di altri 
corpi, anche quando il locale, ove essi erano ricoverati, fu più volte colpito da 
granate nemiche, — Lucinico, 5-7 luglio 1915. 

29. PuecineLLI Vittorio, da Roma. sottotenente medico complemento reggi» 
mento granatieri. — Adempiva con calma, serenità ed abnegazione le sue attri- 
buzioni, esponendosi, spesso, sul fronte per dirigere l’opera dei portaferiti, sotto 
il fuoco intenso di fucileria ed artiglieria avversaria, — 8. Polo, 9 giugno 1915. 

30. TomaseLLI Vito, da Nicolosi (Catania), capitano medico reggimento fan- 
teria. — Sotto il fuoco intenso di artiglieria e fucilerin nemica, noncurante del 
pericolo, attese, con serenità, alla cura dei numerosi feriti, che dalla prima linea 
affluivano al posto di medicazione. — Monfalcone, 14 giugno 1915, 


Morimenti asvenuti gel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla di-pensa 18° alla 26% del Botlellino nffictale dette nomine) 


PROMOZIONI STRAORDINARI: PER MERITO DI GUERRA. 


Decreto luoygotenenziale 23 marzo 1916. 


Promozioni provvisorie fatte dal Comando Supremo e contermate dal Mi- 
nistero : . 
Decreto del Comando Supremo 16 febbraio 1916. 


Maggiore medico promosso tenente colonnello medico, con auzianità 16 feb- 
braio 1416 e con decorrenza per gli assegni dalla stessa data: 
Riva cav. Umberto, ospedale militare Roma. — Destinato come contro, conti- 
nuando nell’attuale assegnazione per mobilitazione. 
Capitano medico promosso maggiore medico, con anzianità 16 febbraio 1916 
e con destinazione per gli assegni dalla stessa data: 
BucciantE cav. Alfredo, ospedale militare Roma (comandato Ministero guerra. — 
Destinato come contro, continuando nell'attuale assegnazione per mobilitazione. 


Ufficiali in servizio permanente. 
Determinazione ministeriale 2 marzo 1916. 
ObDERA cav. Luigi, maggiore medico a disposizione Ministero colonie. — Tra- 
Sferito ospedale Genova. 
IxveLICATO Giuseppe, capitano medico ospedale Udine. — Id. 32 fanteria. 


Determinazione ministeriale 16 marzo 1916. 


SEBASTIANELLI Giangiuseppe, maggiore medico f. q. a senso del R. decreto 28 gen- 
naio 1915, n. 64 (comandato ospedale Caserta. — Rientra nei quadri dal 1° set- 
tembre 1915 e destinato ospedale Caserta 
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PezzALI Roberto, capitano medico id. id. id. (id. id, Torino). — Id. id. dal 1° no- 
vembre 1915, id. id. Torino. 


Decreto luogotenenziale 19 marzo 1916. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con anzianità 
assoluta 16 gennaio 1916, con riserva di anzianità relativa, continuando nel. 
l'attuale assegnazione per mobilitazione: 


Toper9 Giovanni, battaglione aviatori. — Continua come contro -- Seguirà nel 
ruolo il capitano medico Trani Paolo. 
Buoxo Demetrio, infermeria Castrovillari. — Continua come contro, 
GoriGLIANo Enrico, 16 fanteria. — Id. id. 
Kxapp Giovanni, ospedale Bologna. — Id. id. 
Branco Umberto, 14 artiglieria campagoa. — Id. id. 
| Rago Giovanni, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 


PATANÈ Lucio, R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione Ministero co- 
lonie). — Id. id. 

Misitano Giovanni, id. id — Id. id. 

CassitTto Francesco, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

FIORENZA Fernando, ospedale Udine. — Id. id. 

TraANI Natalino, €0 fanteria. — Id, id. 

Ziro Francesco, ospedale Verona. — Id. id. 

MacepoxIo Michelangelo, legione allievi carabinieri. — Id. id. 

MasTROJANNI Antonino, ospedale Genova. — Id. id. 

MAzza hosario, id, Udine. — Id. id. 

ANNUNZIATA Vincenzo, tf. q. (comandato ospedale Piacenza. — Id. id. 

Cassanese Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea, — Id. id. 

ScaLpatI Alberto, id. id. — Id. id, 

GuapaLuri Roberto, infermeria presidiaria Gaeta. — Id. id 


RoportI Lorenzo, ospedale Milano. — Id. id. 

Guerra Vincenzo, id. succursale Mantova. — Id. id. 

PAULICELLI Savino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 
ScoLari Mario Federico, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
Mazzarino Carmelo, 4 fanteria. — Id, id. 


MEINERI Luigi, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
PASSALACQUA Gioacchino, id. id, — Id. id. 
ve Martino Roberto, id. id. — Id. id. 


Biagini: Giovanni, id. id. — Id. id. 
BueLiarELLO Federico, id. id. — Id. id. 
MALICE Alessandro, © alpini. — Continua come contro. 


LANGETTA Francesco, 9 artiglieria campagna. — Id. id. 
CraprINI Gino, 18 id. — Id. id, 

De Giorsi Attilio, a disposizione Ministero colonie. — Destinato lancieri di Aosta. 
PLAIa Natale, cavalleggeri di Padova. — Continua come contro. 
Grapo Henedetto, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
Taccuini Tullio, id. id. — Id. id. 

MiracapriLLo Genraro, id. id. — Id. id. ’ 
De Castro Ignazio, id. id — Id. id. 

FerRraRO Paolo, id. id. — Id. id. 

LomBaRDI Enrico, id. id, — Id. id 

DemmartHSs Gustavo, a disposizione Ministero colonie. — Id id. 
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Toscano Vincenzo, id. id. — Id. id. 

Lucca CuTtHBERT Guglielmo, 1 alpini. — Id. id. 

Cusani Mariano, ospedale Napoli. — Id. id. 

MARZAGALLI Edoardo, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

ABBATISTA Emanuele, infermeria Treviso. — Id. id. 

FiorE Geremia, a disposizione Ministero colonie, — Id. id, 

TancreDI Aristide, 6 alpini. — Id. id 

Cicco Giovanni, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

Naccarato Filippo, cavalleggeri Umberto I. — Id. id. 

Massi Emilio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 

CoxieLio Nicola, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

Giorgi Giorgio, ospedale Roma. — Id. id. 

Mura Salvatore Angelo, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 

I seguenti ufficiali medici sono collocati in aspettativa per infermità non 
dipendenti da cause di servizio, dal 1° novembre 1915: 

GianI cav. Pietro, colonnello medico direttore ospedale succursale Parma. — CuGi 
cav. Licurgo, tenente colonnello medico, ospedale Piacenza. — Copa cav. Cardo, 
maggiore medico ospedale Padova. 

I seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità sono richiamati in 
servizio dal 1° novembre 1915 e contemporaneamente collocati fuori quadro in 
aggiunta agli ufficiali della tabella XV, a senso del disposto del decreto luo- 
gotenenziale 11 luglio 1915, n. 1085: 


Giani cav. Pietro, colonnello medico. — Comandato ospedale Bari (per tempo in- 
determinato). i 

Cuci cav. Licurgo, tenente colonnello medico — Id. id. Piacenza (per 4 mesi) 

Copa cav. Carlo, maggiore medico. — Id. id. Padova (per 4 mesi). 


Marrocco cav. Achille, colonnello medico f. q. (comandato ospedale Napoli). — 
Collocato in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio dal 
1° settembre 1915 a senso del disposto dal R. decreto 28 gennaio 1915, n. 64. 

Marrocco cav. Achille, id. in aspettativa per infermità. — Richiamato in servizio 
dal 1° settembre 1915 e contemporaneamente collocato fuori quadro in ag- 
giunta agli ufticiali della tabella XV a senso del disposto dal decreto luogo- 
tenenziale 11 luglio 1915, n. 1085 e comandato ospedale Napoli. 

Scoro Filippo, capitano medico f. q. a senso del disposto dal decreto luogote- 
nenziale 11 luglio 1915, n. 1085. — Rientra nei quadri dal 16 marzo 1916. 
SEIA Giacomo, id. 4 genio. — Collocato in aspettativa per infermità non dipen- 

denti da cause di servizio, per quattro mesi. 

I seguenti ufficiali medici sono collocati in aspettativa per infermità non 
dipendenti da cause di servizio dalla data per ciascuno controindicata: 

PerRONE cav. Andrea, tenente colonnello medico f. q. (comandato ospedale Pe- 
rugia). — Dal 1° febbraio 1916. 

DE PRrISco cav. Ludgi, id., id. (id. id. Caserta). — Dal 1° id. 

ARZANO cav. Francesco, maggiore medico direzione sanità V corpo armata. — 
Dal 19 marzo 1916. 

I seguenti ufficiali medici in aspettativa per infermità non dipendenti da 
cause di servizio sono richiamati in servizio dalla data per ognuno a fianco 
indicata e contemporaneamente collocati fuori quadro in aggiunta agli uflieiali 
della tabella XV a senso del disposto dal decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, 
n 1085; 
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PerRoONE cav. Andrea, tenente colonnello medico. — Dal 1° febbraio 1916 (coman- 
dato ospedale Perugia). 

Ds Prisco cav. Luiyi, id. — Dal 1° id. (id. id. Caserta). 

Arzano cav. Francesco, maggiore medico. — Dal 19 marzo 1916 (id. direzione 
sanità V corpo armata), 


Decreto luogotenenziale 23 marzo 1916. 


UcoLINI Giuseppe, capitano medico 6 bersaglieri. — Promosso maggiore medico 
con anzianità assoluta 16 gennaio 1916 e con riserva di anzianità relativa, 
continuando nell'attuale destinazione. 

Seguirà nel ruolo il maggiore medico Ghidoli Enrico. 

BiasoLI Umberto, sottotenente medico di complemento, distretto Milano. — No- 
minato tenente medico in servizio attivo permanente con anzianità 11 no- 
vembre 1915. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico Mingari Favvento Niccolò. 
Destinato 83 fanteria continuando nell'attuale destinazione per mobili- 


tazicne. 
FERRETTI Arrigo, capitano medico f. q. per infermità (decreto luogotenenziale 11 
lugiio 1915, n. 1585) comendante ospedale succursale Parma. — Collocato in 


aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per un anno. 

FaLcHi Luiyino, id. id. lancieri Vittorio Emanuele II (comandato battaglione 
aviatori), — Trasferito battaglione squadriglie aviatori, dal 29 marzo 1916. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 2 marzo 1916. 
Caporaso cav. Luigi maggiore generale medico, distretto Roma. — Richiamato 
in servizio temporaneo presso l’ispettorato di sanità militare, dal 10 marzo 1916 
I seguenti tenenti colonnelli medici in posizione di servizie ausiliario sono 
promossi colonnelli medici: 
Romaxo cav Francesco, distretto Caserta. — Curti cav. Ferdinando, distretto 
Caserta. 


Ufficiali dt riserva. 
Decreto luogotenenziule 20 febbraio 1916. 


Cioccni Gaetano, capitano medico, distretto Gaeta, — Promosso maggiore medico 
con anzianità 23 dicembre 1915. 
Seguirà nel ruolo il maggiore medico Irianni Nicola. 


Decreto luoyotenenziale 27 febbraio 1916. 


_GramoLI Tommaso, capitano medico, distretto Reggio Emiiia. — Dispensato da 
ogni eventuale servizio militare per infermità non dipendenti da cause di 
servizio. 


Deerete luoyotenenziale 2 marzo 1916, 


CARADONNA Zrancesco, maggiore medico, distretto Foggia. — Promosso tenente 
colonnello medico con anzianità 23 dicembre 1915. 


Seguirà nel ruolo il tenente colonnello medico Gualdi Tito. 
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Decreto mintsteriale 2 febbraio 1916. 


IaNnDOLO cav. Costantino, maggiore generale medico, distretto Roma. — Chia- 
mato in servizio con assegni dal 10 marzo 1916, presso l’ispettorato di sanità 


militare. 
Decreto luogotenenziale 3 febbraio 1916. 


Rocca Terenzio, maggiore medico, distretto Genova. — Promosso tenente colon- 


nello medico. 
Seguirà nel ruolo il tenente colonnello medico Salvetti Italo. 


Decreto luogotenenziale 6 marzo 1915. 


SoGGiu Antonio, capitano medico di riserva per la durata dello guerra, distretto 
Roma. — Promosso maggiore medico di risarva. 


Decre'o luogotenenziale 9 marzo 1916. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore con 
anzianità 28 dicembre 1915: 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
BerGoNzI cav Cesare, distretto Reggio Emilia. — Seguirà nel ruolo il tenente 
colonnello medico Caradonna Francesco. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
QuareLLA Gio. Battista, distretto Brescia. — Seguirà nel rnolo il maggiore me- 
dico Brini cav Tommaso. 
RainonE Ercole, id. Foggia. — Id. id. id. Lozzi Vincenzo. 
Rossi Emilio, id. Alessandria — Id id. id. Magno Vincenzo. 
RancaLLI Francesco, id. Bergamo. — Id. id. id. Bianchi Gino. 
Giani cav. Luigi, id. Bergamo — Denti Pompiaxi Santo, id. Brescia. — Segui. 
ranno nel ruolo il maggiore Luzzatti Vittorio. 
FormestI ‘ Vittorio, id. Lodi — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Benedet - 
telli Manlio. 
StuRrA Francesco, id. Alessandria — Id, id. id. Croce Silvino. 
VANDELLI Giovanni, id. Macerata. — Id. id. id Gandolto Cesare. 
GuizzemtTi Pietro, id. Parma. — Id id, id. D'Agostino cav. Alberto. 


Decreto luogotenenziale 3 febbraio 1916. 
I seguenti maggiori medici di riserva sono promossi tenenti colonnelli me- 
dici di riserva: 
MiraGLia Antonino, distretto Palermo. — Seguirà nel ruolo ‘il tenente colonnello 


medico Cusmano cav. Enrico. 
Tra:nA .12fonso, id. Palermo. — Id. id, id. Salvetti Italo. 


Decreto luogotenenziale 20 febbraio 1916. 


Sporo Giacomo, tenente medico, distretto Girgenti. — Promosso capitano medico 
di riserva, con anzianità 2:3 dicembre 1915, Seguirà nel ruolo il capitano me- 
dico Castani Carlo. i 

I seguenti ufficiali medici di riserva sono dispensati da ogni eventuale 
servizio militare per infermità non dipendenti da cause di servizio: 

CATALDI cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Roma. — GUARINI Car- 
mine, maggiore medico, id. Avellino. — Marini Annibale, capitano medico, 
id, Catanzaro. 
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Decreto luogotenenziale 23 marzo 1915. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore: 
\ Capitani medici promossi maggiori medici : 

Baver Fortunato, distretto Firenze. — Bianco Paolo, id. Avellino, — PETRELLI 
Rigoberto, id. Ancona. — TiLLi Enrico, id. Ascoli Piceno, — GagascHi Ca- 
mille, id. Parima, — B ONFANTI Corrado, i. Siracusa. — ANTONELLI Stanislao, 
id. Livorno — Capri Gaspero, id. Firenze. — DE DomIn cis Cardo, id. Avel- 
lino. — PisroLi Raffaello, id. Ascoli Piceno. — BrIxpISI Canio, id. Potenza, 
— Tarurri Andrea, id. Pistoia. — Grazzini Giuseppe, id. Firenze. — Re- 
srAGNO Giuseppe, id. Savona. — Levi Leon Vita, id. Genova. — DELMONTE 
Domenico, id. Pesaro. —. PaLuMmBELLA Agostino, id. Bari. — DE BENEDICT 8 
Giuseppe, id. Foggia. — IacuLi Zeffiro, id. Modena. — Cinti Francesco, id, 
Roma. — Civico ZLiagio, id. Roma. — Damiani Vincenzo. id. Roma. — Lu- 
ciano Emanuele, id. Voghera. — DeLra VaLie Bartolomeo, id. Savona. — 
DE Donnis Cesidio, id. Sulmona. — CaseLLi Francesco, id. Verona. — NASTRI 
Giuseppe, id. Girgenti. — GAGLIARDI Ettore, id. Castrovillari. — FoLco An- 
tonio, id. Savona. — CAVAZzanI Emilio, id. Ferrara. — CaLpo Ignazio, id. 
Cuneo. — FaLpEeLLa /'ietro, id. Casale. — BarraLI Giorgio, id. Siena. — 
FrancescHi cav. Giuseppe, id. Bologna. — NaraLucci cav. Giuseppe, id, Ma- 
cerata. — Ricci Antonio, id. Livorno. — Positaxo Pietro, id. Bari. — AxnTO- 
GNOLI Alfredo id. Ancona. — FebELE Nicola, id Sacile. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 

Doxato Saverio, distretto Messina. — GENESONI Oreste, id. Massa. — GAMBETTA 
Nunzio, id. Taranto. — ALLEGRETTI Gaetano, id. Lecce, — MoxnopPoLI Cosmo 
id. Bari. — DELLA VALLE Michele, id Caserta. 

Ai capitani medici di riserva inscritti sull’annuario militare con anzianità 
a tutto il 4 luglio 1905 è conferita la qualifica di primo capitano con le in- 
dennità e le altre concessioni previste dall'art. 3 del R. decreto 28 marzo 1915, 
a decorrere dal 1° marzo 1916. 

Se richiamati in servizio spetteranno loro le indennità e le altre conces- 
sioni previste dall'art. 3 del R. decreto succitato. 


ONORIFICENZE SUPPLETIVE 
concesse in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sal teatro della guerra in Libia. 


R. decreto 8 merzo 1916, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d'Italia. 
Cavaliere, 


PaoLINI Adolfo, maggiore medico ospedale militare Roma. 


Defunti. 


Mazzucato Auyusto, tenente colonnello medico, non più inscritto nei ruoli, di- 
stretto Pesaro. — Morto a Pesaro, il 24 febbraio 1516 


ll Direttore Il Redattore 
CLAUDIO SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 


(762) — Koma, 4916 — Tip. E. Voghera, LuiGi PALMIERI gerente 


Mamarna, — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . L. 

SaLinaRI, — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata. del 


premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 
Srorza e GiaLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole CARROZZA _ 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . % si ‘È 
TomELLINI. — Delle malattie più frequentemente simulato C) provocete = 
inscritti. — Roma, 1875. . . » 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
sunitariò ili CAMDAZOR > o. + dol ea sé è pro n 0 4 + ® 
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N. B. — Per l'acquisto dellefopere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazion® 


ds! Giornale di medicina militare, Piazza Cavour, 17, Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Savra-MARIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi. 
stica nella R. Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista e 
relativi metodi d’indagine. Un volume di circa 200 pagine con illustra- 
zioni. {Vendibile presso l'A. a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110). . . L. 

Ferrari LeLLI FRANCESCO, maggiore medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare). 

TrreLLI prof. ELIro, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 


libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- , 


dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . » 

SertOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di patolog. ‘speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa, -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. Cena eee l'Autore, Seca militare di 
Livorno). . . » 

JANDOLO CosranTINO, generale medico, -_ : Oftalmoscopia ed ‘ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico anzi 1905. (Vendibile presto Autore, Dona 
via Principe Amedeo, 47) . . » è 

MaNnGIANTI Ezio, generale medico — "Lo sgombero «cqueo dei feriti calle 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . . sua id 
Ip. rn. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale, — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . » 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture C) 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . » 


TestI prof. FraNcESCO, colonnello medico. — ‘Ricordi ‘di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile preso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). 

Ip. ip. — Li palattio infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidl!! “iologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, LR 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). 

Ip. ID. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre mini _ Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) P 

Virpia Tommaso, ten. colon. medico. — Il consulente Sanitario. Guida fait 
per conoscere o curare le malattie in assenza del medico, III Exlizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l’Autore, via Napoleone IlI n. 70, Roma). » 

De Sarto prof. EuGENIO, magg. medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
(Vendibile presso l’Autore, ospedale militare di Livorno). . . » 

PETRAZZANI prof. PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. — 
Sullo stato di mente dsl soldato Augusto Masetti — Vendibile po 3 
libreria Beltrami di L. Cappelli - Bologna, o presso l'Autore. 3 

SALINARI prof. SaLvaTORE, colon. medico. —. L’anatomia e la chirurgia al 
toria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 
1906 vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 
presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). , , . . . . » 
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GIORNALE 
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Sulla profilassi delle infezioni chirurgiche 
nelle ferite d'arme da fuoco delle estremità 


Note cliniche di chirurgia di guerra del Dott. Eugenio De Sarla 
Maggiore medico, libero docente 


Un fatto degno di speciale rilievo nell'attuale guerra è senza dut- 
bio la prognosi sensibilmente peggiorata delle ferite d'arme da fuoco 
degli arti, specialmente di quelle associate a lesioni ossee, a causa 
delle frequenti complicazioni infettive, donde il numero piuttosto 
rilevante di mutilazioni eseguite finora dai chirurghi militari, 

È noto come nelle varie nazioni civili fosse stata per lo passato 
una vera gara nel modificare l'armamento portatile del soldato, mi- 
rando, specie colla riduzione di calibro del fucile, oltre ad acerescere 
il munizionamento individuale, a raggiungere sopratutto uno scopo 
altamente umanitario, qual è quello di provocar ferite in generale 
non molto gravi, tali cioè da metter solo, nella maggioranza dei casì, 
l'individuo fuori combattimento. Le successive guerre, infatti, nelle 
quali venne impiegato il calibro ridotto, dimostrarono appunto come 
la piccola pallottola delle nuove armi da fuoco portatili sia realmente 
umanitaria, specie nelle ferite delle estremità, donde il trionfo della 
chirurgia conservativa quale conquista magnifica della moderna ci-. 
viltà, in opposizione all’antica chirurgia dî guerra, famosa per il 
numero enorme degl’interventi demolitivi e per le gravissime com- 
plicazioni infettive. 

Il trattamento conservatore nella maggioranza delle ferite pro- 
dotte sugli arti dalle armi da fuoco aveva acquistato, pertanto, l'im- 
portanza di vero dogma fondamentale di terapia chirurgica in cam- 
pagna. Se non che, l’immane confiitto, che ha trasformato l'Europa in 
un immenso campo di battaglia, ha tutto sconvolto, non risparmiando, 
neanche la chirurgia militare. Infatti, mentre in omaggio alle mo- 
derne idee chirurgiche, ci fu una vera crociata contro il numero ec- 
cessivo di amputanti in dotazione alle unità sanitarie di prima linea, 
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a tali strumenti, tutt'altro che graditi, si è dovuto purtroppo ricor- 
rere spesso nel nobile intento di sottrarre alla morte tanti giovani 
valorosi. Ed anche io, che potei essere ultraconservatore in Libia, non 
ho potuto attualmente evitare un numero di mutilazioni, che, per 
‘quanto non eccessivo, ritenevo tuttavia di non raggiungere mai nella 
presente guerra. 

A che cosa è dovuto, adunque, un simile fatto che sembrerebbe 
una vera e propria sconfitta della chirurgia conservativa nell’ora at- 
tuale? E quale condotta dovrà seguire con sicura coscienza il chirurgo 
di prima linea, che voglia salvare la vita del paziente e cercare in 
pari tempo di salvaguardare gli interessi dello Stato? 


* 
* * » 

Tn tutte le guerre le ferite, prodotte dalle armi da foco portatili, 
furono sempre le più numerose rispetto a quelle da grossi proiettili, 
ed anche nelle guerre di data piuttosto recente tale rapporto si man- 
‘tenne costante. Infatti, malgrado il maggiore impiego delle artiglierie 
‘e l’uso delle bombe a mano, nella guerra russo-giapponese le ferite 
‘da pallottola di fucile raggiunsero in qualche statistica perfino la 
‘cifra dell’86 °/, (Iline). Nella grande maggioranza dei casi, quindi, 
il chirurgo militare aveva da curar ferite che in generale presenta- 
wano forami puntiformi, con limitate lesioni dei tessuti profondi e 
sopratutto con assenza di corpi estranei infetti, in modo che dal 
punto di vista clinico esse potevano ben considerarsi asettiche, come 
del resto dimostrava appunto l'ulteriore decorso, caratterizzato spesso 
ida una tipica guarigione sotto-crosta. Anche le lesioni ossee, sebbene 
presentassero, da parte dell'uscita della piccola pallottola, forami più 
o meno ampî, conservavano per lo più un carattere di manifesta be- 
nignità, decorrendo il più delle volta come le fratture semplici sot- 
tocutanee della chirurgia ordinaria. E perfino nelle lesioni vasali la 
piccolezza degli orificî cutanei rendeva possibile la formaziune di 
ematomi e consecutiva emostasi spontanea, per cui il pericolo imme- 
diato era notevolmente ridotto, pur mancando l'intervento operativo 
‘d'urgenza. La chirurgia di prima linea, per conseguenza, si riduceva 
principalmente ad un'accurata medicatura che mirasse sopratutto ad 
evitare gl’inquinamenti secondarî, mentre l’attività operatoria nelle 
‘unità sanitarie era assai ridotta. 

Nell'attuale guerra, invece, che ha assunto i caratteri di una 
«estrema barbarie, i cannoni di ogni calibro e le bombe a mano hanno 
preso un sopravvento inverosimile, Il nuovo modo di combattere in 
*rincee ha fatto sì che, in generale, ogni azione offensiva s’inizî con 
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un furioso e prolungato fuoco di artiglieria, destinato a sconvolgere 
ì reticolati e le altre opere di difesa messe innanzi ai trinceramenti 
sotterranei, mentre l’assalto delle fanterie si compie principalmente 
colle bombe a mano. A. tutto ciò aggiungasi, quale conseguenza della 
guerra di trincea, l’accresciuto numero dei colpi di rimbalzo, nei quali 
perfino la pallottola di piccolo calibro del fucile perde i suoi carat. 
teri umanitarî, poichè, battendo contro i parapetti o contro le rocce, 
si deforma subendo eventuali fragmentazioni ovvero mobilitando 
proiettili secondarî, donde ferite estese, irregolari, e, quel ch'è peggio, 
sicuramente infette. 

Il rapporto, adunque, tra le ferite non gravi prodotte dalle pal- 
lottole di fucile e quelle gravissime prodotte dall’artiglieria e dalle 
bombe a mano si è quasi invertito: epperò non è da stupirsi se sia 
eresciuto notevolmente il numero delle lesioni ampie, profonde, irre- 
golari, anfrattuose, con larga zona di contusione e di necrosi, con 
distruzioni nerveo-vascolari ed ossee. Tali ferite sono sempre infette, 
sia per la presenza in esse dei più svariati corpi estranei (frammenti 
di proiettile, sassi, pezzi d’indumenti, terriccio, paglia, ecc.), sia an- 
cora per le condizioni di poca nettezza, nelle quali trovasi necessa- 
riamente il soldato stando in trincea, per cui la cute e le vesti con- 
tengono i germi delle infezioni chirurgiche più gravi. 

L’odierna chirurgia di guerra, pertanto, si svolge in mezzo a ferite 
gravi, sia per la qualità delle lesioni anatomiche, le quali possono 
giungere sino all’asportazione di segmenti più o meno estesi di arto, 
sia per le concomitanti infezioni, che quasi sempre si svolgono per il 
trasporto e l’attecchimento non solo dei comuni piogeni, ma bensì di 
germi virulentissimi, quali sono quelli del tetano, della setticemia, 
della gangrena gassosa, ecc., che trovano nel basso potere di resi- 
stenza dei tessuti contusi e necrotici le condizioni migliori per il loro 
sviluppo | 

Un duplice ordine di cause, adunque, rende talvolta indispensa- 
Lile la chirurgia demolitiva nella cura delle ferite d’arme da fuoco 
delle estremità nella presente guerra: da una parte l’aumentato nu- 
mero delle ferite con asportazione di segmenti più o meno estesi di 
urto, per cui l’'amputazione primaria non è altro che la regolarizza» 
zione di un atto demolitivo già in gran parte effettuato dal proiet- 
tile, dall'altra la comparsa dei processi infettivi gravissimi, ribelli a 
tutte le cure della più energica chirurgia conservativa. 

Infine, quale altra causa del sensibile incremento degli atti de- 
molitivi, vanno ricordate le congelazioni di terzo grado, nelle quali 
l'amputazione è indicata, sia per la necrosi irreparabile, sia ancora 
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per le eventuali infezioni settico-gangrenose, che si sviluppano spe- 
cialmente quando coesistono ferite d'arme da fuoco in tutta vicinanza 
della zona congelata. In generale, però, le amputazioni per congela- 
mento di terzo grado sono anch'esse semplicemente regolarizzatrici, 
venendo di solito praticate dopo l'eliminazione spontanea di tutte le 
parti molli necrotizzate, in modo che trattasi di una economica de- 
molizione di quella parte dello s-heletro che corrisponde al segmento 


gangrenato. 
Pa 

Ma, pnr essendo ben manifeste le ragioni che valgono a giustifi- 
care l'aumento sensibile delle operazioni demoltive sugli arti nella 
presente guerra, non bisogna già credere che l’amputazione nelle ferite 
da proiettili d’artiglieria e da bombe a mano debba costituire la re- 
gola e che sia inefficace la chirurgia conservativa. Questa, invero, 
grazie al metodo antisettico, ha perduto, anche nell'ora attuale, la 
suna importanza; però, come diremo più avanti, dovrà seguire una 
tecnica attiva, sebbene conservatrice, facendosi guidare dalle norme 
della più rigorosa antisepsi, la quale, oggi più che mai, ha la mas- 
sima efficacia. È vero che assistiamo tuttora allo sviluppo d'infezioni 
che credevamo per sempre relegate nei più tristi ricordi delle guerre 
passate, ma è vero altresì che tali casi, appunto per merito dell’an- 
tisepsi, sono lungi dall’assumere l’importanza di vere epidemie, come 
quelle dell'èra preantisettica che rimaugono sinistramente famose nella 
storia della chirurgia del tempo passato. 

Non vha dubbio però che il compito del chirurgo militare di 
prima linea è divenuto oggidì assai più arduo. Egli, infatti, oltre a 
praticare tutti quegli atti operativi, che sono di estrema urgenza per la 
vita del paziente, deve eseguire nel maggior numero delle ferite tanti 
piccoli interventi che mirano a realizzare la profilassi delle infezioni 
chirurgiche. La sua missione ron è per nulla inferiore a quella del. 
l’igienista castrense, al quale spetta principalmente la profilassi delle 
infezioni mediche, facili a svilupparsi nelle truppe combattenti. 

Non sarà quindi inutile esporre brevemente ciò che risulta dalla 
esperienza chirurgica della presente guerra circa il trattamento ini- 
ziale delle ferite d'arme da fuoco delle estremità. 


* 
* * 
Com'è noto, malgrado la tintura di iodio ed il pacchetto di me. 
dicazione, impiegati sistematicamente sul campo stesso di battaglia, 
nella presente guerra le gravi complicazioni infettive sono tutt'altro 
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che infrequenti. Oltre alle comuni infezioni piogene, si hanno a de- 
plorare delle infezioni gravissime, qual'è appunto la gangrena gassosa. 
Questa, che si sviluppa a preferenza nelle ferite da schegge di gra- 
nata e di bomba a mano delle estremità, specialmente di quelle in- 
feriori, oltre che nelle lesioni anatomiche, già ricordate, trova una 
causa predisponente nella lunga permanenza del laccio emostatico, 
epperò sarebbe desiderabile che tale mezzo di emostasi fosse usato 
il meno possibile. Altra condizione che prelispone al flemmone gns- 
soso è l'insufficienza del drenaggio, e quindi nel trattamento delle 
suddette ferite, caratterizzate da lesioni più o meno ampie, irregolari, 
anfrattuose, con esteso pestamento di tessuti molli e con fratture 
comminute, l’antisepsi ed il drenaggio, come ben dice il Tuffier (1), 
rappresentano un dogma quasi assoluto. Se non che, contro la gan- 
grena gassosa le sostanze antisettiche, più comunemente usate nella 
pratica chirurgica del tempo di pace, hanno in generale esplicato 
poca efficacia. Al contrario, le antiche soluzioni d'ipoclorito di sodio 
e di potassio (liquido di Labarraque e di Javelle), modificate in vario 
modo, hanno dato dei risultati davvero incoraggianti. Nelle formule 
più recenti (Giannettasio, Dakin-Carrel) (2) vi è l'aggiunta di acido 
borico, il quale avrebbe il duplice scopo di mettere lentamente in 
libertà l'acido ipocloroso, che agisce come antisettico, e di neutraliz- 
zare la soda caustica che si forma durante la decomposizione (Carrel). 

Anch'io da diverso tempo uso con vantaggio le soluzioni d’ipo- 
clorito: ho dapprima usato largamente il c/oroboro! (3), che è una so- 
luzione d’ipoclorito e di borato di sodio, che ebbi in esperimento 
dalla Direzione di sanità del IV corpo d’armata mobilitato. Se non 
che, a causa del costo elevato di tale prodotto, allopero presentemente 
il liquido di Dakin, il quale, come è noto, contiene il 0.5 0.6 p, 100 
d'ipoclorito di sodio ed è di facile preparazione. 

Le suddette soluzioni si dimostrano etiicaci sopratutto a scopo 
profilattico nel trattamento di tutte quelle ferite che si debbono con- 
siderare sin da principio come infette, quali sono appunto quelle pro- 
dotte dall'artiglieria, dalle bombe a mano e dai colpi di rimbalzo, 
specie con arresto della pallottola. E facile comprendere, però, che 


(1) M. Turrier. — Contributo allo studio della chirurgia di guerra. (Bullitin de 
+ Acadiémie de médecine, n. 31, octobre 1914. — Il Policlinico, Sezione pratica, 12 set- 
tombre 1915). 

(2) Il così detto nuovo antisettico. (11 Policlinico, Sezione pratica, 3 ottobre 1915). 
— Il trattamento abortivo dell'infezione delle ferite. (Il Policlinico, Sezione pratica, 24 ot- 
tobre 1915). 

(3) Preparato dalla Fabbrica Lombarda di prodotti chimici in Milano. 
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in simili ferite, perchè si possa scongiurare un'eventuale infezione 
gangrenosa od anche dominarla, qualora siasi già manifestata, è in- 
dispensabile che la soluzione antisettica penetri profondamente nelle 
varie anfrattnosità dei tessnti lesi, in modo da distruggere diretta- 
mente i varî germi che si riscontrano nei focolai di gangrena (vi- 
brione settico, d. per/ringens, gazbazillus di Friinkel, ece.). A tale uopo, 
non bisogna esitare a ricorrere a sbrigliamenti più o meno ampi sul 
focolaio traumatico e su tutta la zona d’invasione; ben s'intende che 
non bisogna esagerare nell'eseguire tali incisioni, nelle quali il chi- 
rurgo si farà guidare dalle nozioni anatomiche. Verranno accurata- 
mente rimossi tutti i corpi estranei, le schegge ossee libere ed i tes- 
suti fortemente contusi, specie i brandelli di aponeurosi e i fasci 
muscolari pesti e spappolati, che sono un terreno di cultura ideale 
per lo sviluppo dei germi delle più gravi infezioni. 

Il liquido di Dakin non è per nulla irritante; esso viene da me 
usato sia per irrigazioni, sia drenando le ferite con strisce di garza 
imbevute di detta soluzione, sia infine sotto forma di bagno locale 
continuo. Il Carrel (1), allo scopo di far penetrare profondamente ed 
in ogni anfrattuosità il liquido di Dakin, e sopratatto per rendere 
possibile il suo rinnovamento quasi continuo, con cui sì raggiunge 
la massima efficacia antisettica, usa la fognatura con tubi di gomma, 
attraverso i quali fa praticare le irrigazioni ogni ora o due «re, ed 
eventualmente sotto forma di corrente continua. Il detto liquido non 
deve essere riscaldato, né deve usarsi insieme con alcool; inoltre non 
bisogna coprire la medicatura con strati impermeabili, nè applicare 
fasciature troppo strette. Le medicature vanno rinnovate giornal- 
mente, poichè le soluzioni d'ipoclorito a contutto delle sostanze pro- 
teiche esauriscono la loro efficacia antisettica; d'altra parte la scarsa 
frequenza delle medicature proteggerebbe gli anaerobi contro l’azione 
dell’aria e ne favorirebbe la moltiplicazione (Carrel). 

Nelle ferile articolari, prodotte da schegge di granata o di bomba 
a mano, specie in quelle del ginocchio, allorchè l'articolazione non 
è sufticientemente aperta, soglio intervenire praticando l’artrotomia, 
in modo da poter rimuovere completamente i corpi estranei, che di 
solito si trovano nella cavità articolare, e realizzare una rigorosa an- 
tisepsi. L'artrotomia, per conseguenza, ha una vera e propria indi» 
cazione profilattica contro le eventuali infezioni. In un caso di grave 
ferita articolare del ginocchio sinistro, in persona dell’aspirante uf- 
ficiale degli alpini D. V., riscontrai nel cavo articolare dei brandelli 


(1) Loe. cit. 
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di stoffa, nonchè terriccio; epperò tutto faceva prevedere lo sviluppo 
di una grave infezione gangrenosa colla prospettiva di un’amputa- 
zione secondaria, mentre il decorso consecutivo, grazie appunto al- 
l’artrotomia profilattica, fu dei più regolari, in modo che il ferito. 
potè essere successivamente traslocato in ottime condizioni in un. 
ospedale di riserva. 

Spesso però i feriti giungono con l’infezione già sviluppata: in 
tali casi l’opera chirurgica deve essere immediata, poichè le proba- 
bilità di successo vanno scemando appunto coll’ulteriore trascorrere 
del tempo. Bisogna quindi procedere rapillamente ad incisioni gene- 
rose, realizzando la più accurata toilette del focolaio e l'antisepsi più 
rigorosa mercè irrigazioni col liquido di Dakin, drenando infine con 
garza imbevuta dello stesso liquido. Nel e forme infettive, con ten- 
denza ad estendersi, riescono utili le iniezioni sottocutanee di acido» 
fenico, praticate circonferenzialmente verso la radice dell'arto. In: 
generale, però, l'infezione è dominata solo quando trattasi di forme 
incipienti e circoscritte, mentre nelle forme massive e diffuse di 
gangrena gassosa le soluzioni d’ipoclorito, per quanto associate a 
sbrigliamenti più o meno estesi e profondi, riescono inefficaci, e la 
chirurgia conservativa deve purtroppo cedere il campo a quella de- 
molitiva, se si vuol salvare la vita del paziente. Se non che, tal-. 
volta anche la demolizione, specie se fatta con un certo ritardo;. 
riesce vana. 

Nelle grandi distruzioni scheletriche, con lesiune del fascio nerveo-. 
vascolare, e più ancora nelle ferite associate addirittura ad asporta- 
zione di segmenti più o meno estesi di arto, l’amputazione primaria, 
come già dicemmo, è semplicemente regolarizzatrice. In tali ferite 
osservasi quasi sempre una zona d’infiltrazione ematica, che si estende 
per un certo tratto nei tessuti circostanti e che diviene facilmente 
il punto di partenza di gravi flogosi infettive, donde la necessità dè 
non essere esageratamente economi nella delimitazione del manichetto. 
In un caso di amputazione regolarizzatrice, che volli praticare in 
tutta vicinanza di un’ampia ferita da scheggia di granata alla gamba,. 
apparve ben presto la caratteristica sindrome della gangrena gassosa; 
in seguito ad ampio sbrigliamento praticato sul moncone e grazie 
alla medicatura con cloroborol, il processo infettivo fu subito dominato.. 

Un altro fatto della massima importanza, che giova mettere in 
rilievo, è lo shock, che si associa quasi sempre alle ampie ferite con 
asportazione di segmenti di arto; in tali casi non è raro assistere 
alla morte del ferito poco tempo dopo all’amputazione regolarizza- 
trice. Il reperto necroscopico è negativo e quindi bisogna ritenere 
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che l'esito letale sia dovuto essenzialmente allo shock traumatico 
aggravato dall'intervento operativo; epperò prima di procedere alla 
demolizione dell’arto si provvederà con adatte cure (ipodermoclisi, 
‘iniezioni eccitanti, ecc.) a migliorare le condizioni generali del pa- 
ziente. 

Nelle amputazioni soglio preferire i processi più semplici e più 
rapidi, qual'è il metodo circolare, lasciando ampiamente aperta la 
ferita operatoria o mettendo al massimo qualche punto di avvicina- 
mento dei margini. Oggi, com'è noto, qualche chirurgo consiglia la 
sutura nelle ferite di guerra che non abbiano interessato organi vi- 
tali; essa abbrevierebbe il decorso di guarigione, anche sopraggiun- 
gendo l'infezione (Billon) (1). Credo però che sia preferibile evitare 
le suture immediate, potendosi sempre in seguito, quando cioè il pe- 
ricolo di eventuali infezioni sia del tutto cessato, procedere ad una 


riunione secondaria. 


* 
# * 

Come si vede, adunque, anche nelle ferite gravi ed infette, che 
‘osserviamo frequentemente nell’attuale guerra, la chirurgia conser- 
vativa continua ad avere una grande efficacia. Essa, però, richiede la 
massima sollecitudine, poichè, secondo il Carrel (2), mentre circa sei 
ore dopo il colpo i germi sono poco numerosi e localizzati intorno 
ai corpi estranei, invece dopo ventiquattro ore essi sono moltissimi 
e si estendono per tutta la superficie della ferita. È ben manifesta 
quindi la necessità di praticare, quanto più presto è possibile, quella 
antisepsi profonda, la quale, come di leggeri si comprende, è irrea- 
lizzabile colla semplice medicatura con tintura di iodio. Contro di 
questa, a parer mio, si è gridato a torto nella presente guerra il 
eruvifige: ad essa invero si è chiesto molto più di quello che poteva 
rendere, cioè la distruzione di tutti i germi annidati profondamente 
nelle ferite da grossi proiettili. La tintura di iodio, invece, rimane un 
ottimo antisettico perla disinfezione della cute che circonda la ferita, 
come del resto il metodo Grossich per la disinfezione preoperatoria 
non ha perduto nulla del suo valore. Certo in guerra, per le grandi 
provviste di materiale che si è costretti a fare, la tintura di iodio 
spesso non è di recente preparazione e quindi a causa della presenza 
di acido iodidrico riesce talvolta irritante. Tale inconveniente, però, 


(1) L. BirLon. — La sutura delle ferite di guerra. (Journal des praticiens, 1915. — 
dI Polirliniro, Sezione pratica, 10 ottubro 1915). 
(2) Loc. cit. 
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è facilmente eliminabile, come rileva il Gianturco (1), mercè il me- 
todo Gaglio, cioè coll’aggiunta dell’ 1 p. 100 di ucido zodico alla tin- 
tura stessa. 
._ Non la semplice medicatura occlusiva, adnuque, costituirà il 
compito del chirurgo militare di prima linea, ma sibbene un com- 
plesso di piccoli interventi, ì quali dovranno aver di mira unoscopo es- 
senzialmente profilattico, che si raggiunge appunto mercè gli opportuni 
sbrigliamenti, le eventuali contraperture ed artrotomie, la rimozione di 
tutti i corpi estranei, l'asportazione dei tessuti pesti, specie di quello 
muscolare spappolato, la rimozione delle schegge ossee libere ed in- 
fine mercè un’accurata antisepsi del focolaio, badando di far giungere 
il liquido di Dakin fino nelle più profonde anfrattuosità della fe- 
rita. E ciò, a parer mio, andrebbe fatto sistematicamente in tutte le 
‘ ferite, eccettuate, ben s'intende, quelle trasfosse da pallottola di fucile, 
per le quali è sufficiente la semplice medicatura antisettica occlusiva, 
la quale mira principalmente a proteggere la lesione dagli inquina- 
menti secondari i 
Il compito della profilassi contro le infezioni chirurgiche nel trat- 
tamento delle ferite in guerra, mentre richiede un personale specia- 
lizzato, va assolto, giova ripeterlo, con la massima sollecitudine, e 
quindi spetta proprio alle unità sanitarie più vicine al campo di bat- 
taglia ed in ispecial modo alle Sezioni di sanità. Se non che, esse, 
così come sono attualmente organizzate, non possono assolutamente 
realizzare questo compito di chirurgia di guerra imposto dalla natura 
della maggior parte delle lesioni, dovendo provvedere innanzi tutto 
allo smistamento el allo sgombero di un numero ingente di feriti. 
Epperò sarebbe necessario istituire accanto alla Sezione di sanità 
un’altra formazione sanitaria, ugualmente mobile, che avesse il com- 
pito esclusivo degl’interventi d’urgenza, compresi quelli profilattici 
su accennati, restituendo alla Sezione stessa tutti quei feriti, che, 
dopo essere stati razionalmente medicati, potessero sopportare l’ulte- 
riore trasloco, trattenendo invece quelli intrasportabili. A. tale scopo 
in Francia, oltre all’ambulanza di smistamento, che corrisponde ap- 
punto alla nostra Sezione di sanità, esiste un'ambulanza chirurgica 
specializzata, alla quale, come Vice Latarj-t (2), spetta la funzione di 
salvare il ferito, lasciando agli ospedali da campo e territoriali il 
compito di completare la cura e la guarigione, nonchè di intrapren- 
(1) E. Giswrurco. — Per l'inalterabilità della tintura di iodio. (Annali di medicina 
navale e colon ale, luglio agosto 1915 — // Policlinico, Sezione pratica, 17 ottobre 1915). 
(2) Lararser. — L'ambulanza chirurgica immobilizzata presso il fronte (Paris mé- 
dical, 1913. — Il Policlinico, Sezione pratica, 1° agosto 1015) 
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dere le operazioni a freddo, ortopediche, o d’altra natura. L’ambulanza 
chirurgica, che è provvista perfino di apparecchio radiografico, ha 
corrisposto assai bene. 

Presso di noi, il modo più facile per risolvere l'importante pro- 
blema sarebbe quello di mettere in tutta vicinanza della Sezione di 
samità un ospedaletto da campo, il quale, mentre è un'unità mobile, 
è altresì in grado di disimpegnar bene il servizio chirurgico. La 
Sezione di sanità provvederebbe allo smistamento dei feriti ed al loro 
sgombero, facendo passare per l’ospedaletto da campo, attiguo ad 
essa, non solo quei feriti che avessero bisogno di atti operativi di 
certa entità, ma ancora quelli nei quali fossero richiesti tutti quei 
piccoli interventi che hanno di mira la profilassi delle infezioni 
chirurgiche. Nell’ospedaletto, giova ripeterlo, rimarrebbero ricoverati 
soltanto quei feriti, che per la natura e gravità della lesione non. 
potessero sopportare il viaggio per raggiungere gli altri ospedali 
scaglionati più indietro. Si comprende di leggeri, però, che l’ospeda- 
letto chirurgico dovrebbe avere un personale specializzato. 

Infine credo utile rilevare come la siero-profilassi antitetanica, 
molto opportunamente resa obbligatoria in tutte le lesioni di guerra, 
abbia corrisposto bene nei feriti da me curati, non avendo avuto da 
deplorare alcun caso di tetano. 

"a 

Riassumendo le varie considerazioni finora esposte, è lecito ve- 

nire alle seguenti conclusioni : 

1° A causa del largo impiego delle artiglierie e delle bombe a 
mano nella presente guerra, il numero delle ferite agli arti, che richie- 
dono la demolizione regolarizzatrice immediata e di quelle che danno 
ben presto origine alle più gravi infezioni, è sensibilmente aumentato. 

2° Mentre la chirurgia conservativa sp?sso ha poca efficacia 
quando il processo infettivo è nel suo pieno sviluppo, essa invece 
ha grandissimo valore, allorchè viene impiegata a scopo profilattico 
delle infezioni stesse, grazie a quell’insieme di piccoli e razionali 
interventi più volte ricordati, che mirano principalmente ad effet- 
tuare la toilette e l’antisepsi accurata del focolaio. 

3° Perchè la profilassi delle ferite possa riuscire realmente efficace, 
deve essere sollecita, e quindi richiede che l'opera chirurgica sia portata 
in tutta vicinanza del campo di battaglia, il che potrebbe effettuarsi 
nella maniera più semplice, impiantando vicino alla Sezione di sanità 
un ospedaletto da campo, avente funzioni esclusivamente chirurgiche 
ed un personale specializzato. 


Zona di guerra, marzo 1916. 


Gli ospedali contumaciali in zona di guerra 


Norme per l'impianto eò il funzionamento 


Per il Dottor Loreto Mazzetti, capitano medico 


Ho creduto non privo d’interesse pubblicare il presente resoconto, 
che riflette una parte delle misure profilattiche adottate durante l’at- 
tuale campagna italo-austriaca, poichè l'argomento di cui ci occu- 
piamo potrebbe servire di guida o comunque di utilità a qualche 
nostro collega, sopratutto ora che, con l’avvicinarsi della stagione 
calda, s'impone la necessità di intensificare la vigilanza igienica nella 
zona di guerra. 

Per evitare che malati o feriti, provenienti da zone infette po- 
tessero direttamente essere sgombrati nell'interno del paese, l’Inten- 
denza generale dell’esercito, in seguito a proposta della competente 
commissione sanitaria, stabili la costituzione di ospedali contumaciali, 
nei quali tali ammalati o feriti dovessero subire un periodo di sosta, 
. allo scopo di seoprire ed isolare possibili ammalati in periodo di in- 
cubazione od eventuali portatori di germi e, durante il quale periodo, 
sì potesse provvedere, oltre agli accertamenti batteriologici, anche 
alla rigorosa disinfezione dei loro indumenti personali ed al bagno 
od alla doccia di pulizia. 

In seguito appunto a tale decisione ricevetti nell'agosto ultimo 
decorso l'ordine dall’ufficio sanitario del Comando Supremo di fare 
gli studi e compilare un progetto per la costituzione di un ospedale 
di primo sgombro nella caserma dei cavalleggeri di Monferrato in Udine. 

Nel presente lavoretto sono appunto brevemente contenute le 
norme generali che debbono essere tenute presenti per la costitu- 
zione ed il funzionamento di un ospedale contumaciale ed in ultimo 
le trasformazioni e gli adattamenti che la caserma sopradetta subì 
per diventare l’attuale ospedale chirurgico contumaciale della 2° ar- 
mata. 
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Un ospedale contumaciale, per poter convenientemente funzio- 
nare, deve avere: 

a) un reparto di osservazione con locali di recezione, spoglia- 
zione e vestizione degli ammalati; con una sala per la visita medica, 
una di medicazione, una di operazione ed infine una stanza per il 
barbiere; 

b) un locale per dayni e ducee; 

c) un locale per la disinfezione con relativi depositi per la bian- 
‘cheria ed indumenti da disinfettare e disinfettati; 

d) un reparto di isolamento: 

e) uno nel quale raccogliere gli eventuali portatori che le inda- 
gini batteriologiche avranno fatto scoprire; 

f) un forno crematorio per lo incenerimento delle immondizie e 
la distruzione dei residui inservibili di medicatura; 

g) una camera mortuaria. 

Questa parte dell’ospedale deve essere completamente separata dal 
padiglione o dai padiglioni, nei quali si raccolgono gli ammalati od 
i feriti, i quali, dopo essere stati riconosciuti immuni, devono essere 
sottoposti ad ulteriori cure od attendere per essere trasportati altrove. 
Si vengono così a determinare due zone: l’una di infetti 0 sospetti, 
l’altra di /mmuni. 

L'entrata degli ammalati nella zona infetta o sospetta deve avve- 
nire per porta a parte, che dà direttamente sulla strada senza attra- 
versare la parte immune. 

RICEZIONE DEGLI AMMALATI 0 FERITI. — L'ammalato ol il ferito 
alla sua entrata nell'ospedale è sottoposto a visita medica, è medicato 
od operato quando ne sia il caso, e trasportato al proprio letto; ma, 
sempre che le sue condizioni di salute glielo permettano e non abbia 
immediato bisogno di sussidi medici o chirurgici, dal locale di rice- 
zione passa nella stanza dei barbieri per farsi radere la barba e ta- 
gliare i capelli a macchina. In seguito vien fatto spogliare e, dopo 
il bagno o la doccia di pulizia, è rivestito con la biancheria e el'in- 
dumenti dell'ospedale e condotto o portato al proprio letto. 

Nel locale di ricezione l’ammalato riceverà una targhetta in car- 
tone o legno (fig. 1"), controsegnata da un numero ripetuto su una 
medaglietta di metallo, che, a mezzo di un sottile filo di ferro, è 
attaccata alla targhetta stessa. Su questa è segnato, oltre il grado, il 
corpo, il reggimento o reparto al quale il militare appartiene, il suo 
cognome e nome, il numero del sacco, in cni son contenuti i suoi 
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indumenti personali ed infine una riga in bianco è riservata per le 
annotazioni ulteriori. 

Se le sue condizioni di salute ne hanno consigliato l'immediato 
trasporto al proprio posto, ivi sarà spogliato e pulito ed a letto stesso 
il barbiere gli taglierà i capelli e lo raderà, mentre il personale del 
reparto radunerà e trasporterà in apposito sacco gl’indumenti dell’in- 
fermo alla disinfezione, essendo tassativamente prescritta la disinfe- 
zione degl’indumenti personali di tutti quelli che ricoverano nel- 
l'ospedale. 
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Fig. 4. 


Agli ammalati saranno distribuite due tovaglie, una per la pulizia 
individuale e l’altra per asciugare le stoviglie. 


Rerarri. — Le sale del padiglione di osservazione e quelle dei 
padiglioni di isolamento e dei portatori dovranno essere sempre ac- 
curatamente biancheggiate; i pavimenti sempre puliti e spazzati due 
volte al giorno, senza sollevare polvere, tenendo alzate le coperte 
dei letti e rimuovendo tutto ciò che giace per terra. I pavimenti 
saranno disinfettati con soluzione di lisoformio, ed una volta la set- 
timana, almeno, ne sarà eseguita la lavatura con soluzione di soda 
calda al 10 p. 100, passando in seguito la segatura, perchè non ri- 
mangano bagnati. 

Tutto ciò che vien rimosso con la spazzatura sia inviato in ap- 
posito recipiente metallico munito di coperchio allo apparecchio spe- 
ciale per lo incenerimento dei detriti e dei residui inservibili delle 
medicazioni. 
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Le sale abbiano reticelle metalliche alle finestre, allo scopo di non 
farvi entrare mosche e di impedire che i ricoverati od il personale 
del reparto possano, da queste, buttare materiali od oggetti sporchi: 
ed abbiano altresì doppie porte situate in modo da poter essere 
aperte spingeudole col piede e munite di molla in modo che possano 
richiudersi da sole. 

I letti siano posti a conveniente distanza l’uno dall’altro e non 
siano vicini alle pareti per permettere al personale di assistenza di 
girarvi agevolmente attorno e perchè non sia possibile ad un infermo, 
assalito da vomito improvviso, di lordare il letto del vicino. 

Vi sia inoltre, alla porta del reparto, uno stuoino imbevuto in 
soluzione di sublimato al 3 p. 1000, sul quale chi esce dalla sala dovrà 
strofinare diligentemente le scarpe. 

Le sale siano provviste di appositi cassoni per contenere la bian- 
cheria sporca, che dovrà essere, giornalmente o più volte al giorno, 
portata alla disinfezione. Il trasporto potrà essere effettuato a mezzo 
del cassone stesso munito di due stanghe od a mezzo di sacchì bene 
inzuppati in soluzione disinfettante. Non manchino nei reparti anche 
dei mastelli in legno muniti di coperchio e contenenti sublimato al 
3 p. 1000, nel quale poter immergere biancherie lordata con vomiti 
o feci. 

Ogni sala abbia bacinelle, saponi, soluzioni disinfettanti, in modo 
che gli infermieri possano di frequente lavarsi e disinfettarsi le mani 
e non tralascino mai tale pratica tutte le volte che han dovuto cam- 
biare o toccare gli ammalati o si siano comunque sporcati. 

Vi siano altresì degli asciugatoi distinti, uno per le mani a di- 
sposizione dei piantoni e degl’infermieri, l’altro per le stoviglie del 
reparto. 

Tutto il personale dovrà indossare camici speciali privi di sac- 
cocce esterne, che si possano serrare al polso o, meglio ancora, che 
lascino le braccia: fino al gomito allo scoperto. 

Sarà proibito l'uso di anelli, di orologi a braccialetto o di altri 
monili che possano trattenere materiale infetto, impedendo la pulizia 
delle mani e delle braccia. 


Barpiere. — La stanza per il barbiere sia posta nelle adiacenze 
della sala di ricezione, in modo che l’ammalato od il ferito possa, in 
linea generale, tagliarsi i capelli e farsi la barba al suo eptrare nel- 
l'ospedale e prima di raggiungere il proprio letto. 

Il barbiere dovrà indossare sempre il camice e sottostare alle norme 
prescritte per i piantoni e gl'infermieri. 
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Dovrà tenere il pennello della barba sempre immerso in un re- 
cipiente con soluzione di lisoformio, con la quale pulirà anche la 
ciotola del sapone. Curerà la disintezione dei suoi istrumenti di la- 
voro (forbici, rasoi, tosatrici), strofinandoli volta per volta con un 
batuffolo inzuppato in alcool. i 

La massima pulizia dovrà regnare nella sua stanzetta; il pavi- 
mento dovrà essere sempre accuratamente spazzato e cosparso con 
soluzioni disinfettanti; i capelli dovranno essere radunati in apposita 
cassetta e portati al forno crematorio per essere distrutti. 


PERSONALE DEI REPARTI. — Sarà cura dei direttori degli ospedali 
di prima osservazione di far istruire convenientemente il personale 
adibito ai servizi dei locali di osservazione, di isolamento e dei por- 
tatori. Analoghe istruzioni verranno anche impartite al personale 
della disinfezione, della lavanderia e bagni ed ai barbieri del reparto. 

Le istruzioni stesse mireranno a far loro ben comprendere i pe- 
ricoli ed il modo del contagio e le norme che devono essere serupo- 
losamente eseguite per salvaguardare la propria salute ed impedire 
la diffusione della malattia. 

Oltre ad indossare sempre il camice, a nettarsi i piedi tutte le 
volte che fuoriescono dal reparto o dalla latrina, a disinfettarsi le 
mani sempre che abbiano toccato ammalati, oggetti e biancheria ve- 
uuta con questi a contatto, o si siano comunque sporcati, tutte cose 
queste già dette parlando del servizio del reparto, gl'infermieri do- 
vranno essere istruiti circa il modo di disinfettare e pulire sputac- 
chiere, vasi e padelle, di trasportare biancheria od altri oggetti infetti 
nel locale di disinfezione, e dovranno a loro volta curare che gli am- 
malati stessi seguano quelle norme di profilassi che non debbano mai 
esser trascurate. 

-Anche le suore o le dame infermiere dovranno osservare le norme 
prescritte per tutto il personale del reparto; in più avranno cura di 
indossare gonne non soverchiamepnte lunghe, in modo che non striscino 
e possano lordarsi toccando in terra, e metteranno sui loro abiti sempre 
il camice, che deve proteggere completamente le vestimenta, scen- 
dendo qualche centimetro al disotto della gonna. 

Non dovranno aver saccorce esterne, corone o borsette, e saranno 
munite di calzature impermeabili, che lasceranno uscendo dal reparto, 
o, in mancanza di queste, cureranno sempre di strofinare le suola delle 
loro calzature sugli stuoini imbevuti di disinfettante. 

Il personale presta servizio settimanale o quindicinale nei reparti 
« osservazione », « isolamento » e « portatori », senza mai uscire dalla 
zona infetta dell'ospedale. 


3536 GLI OSPEDALI CONTUMACIALI IN ZONA DI GUERRA 


Prima di avere il cambio è sottoposto all'esame batteriologico delle 
feci e lascia gl’indumenti indossati durante il suo servizio per rive- 
stirsìi con altri, dopo di aver praticato il bagno di pulizia. 


LarrIne. — Cura speciale meritano le latrine, che dovranno es- 
sere giorno e notte sorvegliate da un piantone, o, meglio ancora, da 
un piantone e da un graduato. 

Nell'antilatrina vi siano sempre, oltre il rubinetto dell’acqua con 
sapone ‘e tovaglia e le lbacinelle con soluzioni disinfettanti, anche 
due mastelli, l’uno con latte di calce, l’altro con lisoformio. Vi sa- 
ranno inoltre due piccoli recipienti per contenere una mestola per la 
calce e gli scopettini per la pulizia dei vasi; gli scopettini stessi do- 
vranno essere immersi in una soluzione disinfettante, fino al manico, 
che dovrà per contro essere conservato sempre pulito ed asciutto. 

Vi siano pure due mensole, una sulla quale depositarvi i vasì pu- 
liti, l’altra per quelli contenenti le feci degli ammalati. I vasi de- 
vono essere sempre coperti con un coperchio di latta. 

Quando un infermo si presenta alla latrina per defecare, il gra- 
duato ritira la targhetta che viene a tutti distribuita all’ingresso nel- 
l'ospedale e gli consegna un vaso ben pulito perchè in esso faccia i 
suoi bisogni. =; 

Se l’infermo è andato di corpo, ne marca sul suo registro tutte 
le generalità che rileva dalla targhetta stessa; toglie da questa la me- 
daglietta numerata, che attacca al manico dell'orinale, e, dopo di 
averlo fatto ricoprire, lo fa deporre sull’apposita mensola. Contempo- 
raneamente segna sulla riga « annotazioni » della targhetta, che re- 
stituisce all'ammalato, la data e vi appone la sua firma, in modo da 
poter subito riconoscere i ricoverati, dei quali il materiale fecale è 
stato già raccolto e farli defecare nella latrina comune nelle volte 
successive. 

Prima che l’infermo se ne vada, gli ordinerà di lavarsi le manì 
con sapone, di tuffarle in seguito nella bacinella con soluzione disin- 
fettante e di strofinare le suola delle scarpe o delle pantofole sullo 
stuoino, imbevuto in sublimato al 3 p. 1000, che deve essere sempre 
situato alla porta. 

Si assicurerà che la latrina sia sempre ben pulita e ordinerà al 
piantone di buttare in essa una mestolata di calce ad ogni visita che 
riceve. 

Al personale incaricato dei prelevamenti delle feci, per i susse- 
guenti accertamenti batteriologici, darà la nota dei militari che hanno 
defecato e che corrisponde ai numeri fissati nei manici dei vasi. 
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Eseguitoil prelevamento disporrà che in ciascun vaso venga buttata 
abbondante quantità di latte di calce e, dopo averlo lasciato agire al- 
meno per due ore, ordinerà che esso venga vuotato nella latrina e 
che il vaso sia diligentemente pulito e ripetutamente sciacquato, in 
modo che non vi siano in esso più tracce del disinfettante adoperato 
e che possa quindi servire ad altri ammalati. 

Le medagliette saranno staccate, tenute immerse in una soluzione 
di lisoformio e, dopo di averle asciugate e pulite, verranno riportate 
nel locale « vestizione » per essere utilizzate dai nuovi entrati. 

Curerà che il piantone incaricato della disinfezione, vuotatura e 
pulitura dei vasi si lavi accuratamente le mani e le tuffi nella so- 
luzione disinfettante non appena ultimata tale operazione. Ed egli 
stesso, il piantone, o chiunque uscirà dalla latrina, strofinerà i piedi 
sullo stuoino, di cui abbiamo parlato. 

Gli ammalati che non possono alzarsi faranno i loro bisogni nella 
padella e questa verrà portata alla latrina dal piantone del reparto. 
Il graduato la farà porre sulla mensola per il successivo prelevamento, 
applicherà al manico la medaglietta appartenente all’ammalato che 
ha evacuato e registrerà la data della evacuazione e della presa del 
campione sulla tabellina personale. 

LOCALE PER LA DISINFEZIONE ED I BAGNI. — Il locale per la disin- 
. ezione dovrà essere costruito presso a poco così (fig. 2°): 


Disinfezione gassosa: 


Disinfezione chimica: 
7. Biancheria da dis nifettare; 


A Materiali da disinfettare; 
2. Camerette per disinfezi ne gassosa; 
3. Materiali disinfettanti. 


8. Vasca; 
9. Sgocciolatoio; 
40. Blancherie da «disinfettare; 


4l. Latrine; 
Disinfeziono a vapore: 12. Spogliatorio; 
413. Bagni; 
4. Materiali da disinfettare; 15, Doccle; 


5. Geneste Herscher; 
6, Materiali disinfettati. 


22 — Giornale di medicina militare — Fasc. V. 


15. Riscaldamento acqua, bagni e doccie; 
46. Sala di vestizione. 
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a) un locale per la disinfezione a vapore; 
) un locale per la disinfezione chimica (liquida); 
c) un locale per la disinfezione gassosa. 

Ciascuno di questi locali deve essere diviso in due sezioni, in una 
delle quali possa venire introdotta la roba infetta, dall’altra uscirne 
quella disinfettata. 

Attraverso il muro che divide ciascuna delle due sezioni, di cui 
alle lettere a e d, è piazzata la stufa Geneste-Herscher o di altro 
modello, per la disinfezione a vapore, ed una vasca, per la disinfe- 
zione chimica, che è divisa in due dal muro stesso, il quale deve 
scendere, a mezzo di sepimento in cemento o di una lastra di marmo, 
per una trentina di centimetri al disotto del pelo del liquido disin- 
fettante. 

Infine il locale per la disinfezione gassosa dovrà esser diviso pre- 
feribilmente in stanzette di non più di dieci metri cubi di capacità, 
del tutto impermeabili e nelle quali, attraverso un piccolo foro fatto 
nelle pareti, si faranno penetrare i vapori di aldeide formica con 
adatto grado di umidità. Nei piccoli ambienti saranno adattati ganci 
e sostegni vari per poter ad essi appendere gli oggetti da disinfettare, 
in modo che questi possano essere facilmente e completamente cir- 
condati dal vapore disinfettante. 

Praticata la disinfezione, deve essere possibile dallo esterno aprire 
porte e finestre o manovrare eventuali aperture di ventilazione e poter 
neutralizzare, volendo, l’odore irritante della formaldeide con vapori 
di ammoniaca o con altro mezzo. 

Nel locale di disinfezione dovranno esservi vari ambienti per la 
raccolta degli oggetti da disinfettare e per il deposito di quelli 
disinfettati, possibilmente uno per la disinfezione a vapore, uno per 
la disinfezione gassosa ed uno per quella chimica, nel quale ultimo 
vi dovrà essere anche il mezzo di far sgocciolare gli oggetti bagnati. 

Dai locali di deposito provvisorio della biancheria ed indumenti 
disinfettati questi vengono poi portati, quando ve ne sia il bisogno, 
alla lavanderia ed infine al magazzino dell'ospedale, dove vengono 
conservati fino all'uscita dell'ammalato. 

Nel locale di disinfazione così sommariamente descritto devono 
esservi altresì delle stanze da bagno e doccia per i disinfettori e gli 
ammalati del reparto, e deve essere possibile, sia agli uni come agli 
altri, spogliarsi e depositare i loro indumenti infetti in un ambiente, 
entrare nelle stanze di pulizia, prendere il bagno o la doccia e ri- 
vestirsi con indumenti puliti in altro ambiente del tutto dal primo 
diviso. 
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NORME PER LE DISINFEZIONI. — Il direttore dell’ospedale detterà 
delle norme che i disinfettori debbono segnire nella pratica delle 
, disinfezioni; sarà bene anzi che esse vengano scritte su apposite ta- 
belline, che saranno affisse nelle latrine e nelle singole sezioni per la 
disinfezione. 

Queste norme dovranno indicare la quantità del disinfettante da 
adoperare: il modo di adoperarlo; la durata della disinfezione; gli 
oggetti od il materiale che possono sopportare la disinfezione stessa 
e quelli che invece ne verrebbero deteriorati. 

E così ricorderà: 

Latte di calce. — Venti parti di calce spenta su ottanta di acqua 
— mescolare bene con bastone di legno — preparare spesso il mi- 
scuglio ed in quantità non superiore ai bisogni della giornata — ado- 
perarlo per le latrine, buttandone una mestolata ad ogni visita che 
esse ricevono e per disinfettare materiali contenuti in vasi, padelle 
e sputacchiere — unire le feci, gli espettorati o le sostanze vomitate 
con un quantitativo doppio di latte di calce — agitare bene in modo 
che la calce si unisca intimamente col materiale da disinfettare — 
lasciare agire il disinfettante per due ore. 

Conservare la calce spenta in barili di legno ben chiusi per im- 
pedire che essa venga alterata dall’anidride carbonica dell’aria. 

Disinfezione con formaldeide. — Seguire le norme indicate per l’uso dei 
singoli apparecchi adoperati. Se la disinfezione è praticata con gr. 2.5 
di formaldeide per metro cubo, deve durare sette ore; circa quattro, 
se si adopera un quantitativo doppio del disinfettante. 

I vapori di aldeide formica devono essere adoperati sempre con 
sufficiente grado di umidità e precisamente occorrono gr. 30 di acqua 
ridotta in vapore per ogni metro di cubatura dell'ambiente in cui si 
esegue la disinfezione. 

Gli oggetti non devono essere ammucchiati, ma appesi con corde 
o ganci, in modo che il vapore del disinfettante possa facilmente 
penetrare tra essi. Ultimata la disinfezione, neutralizzare l’odore irri- 
tante della formaldeide, che a lungo persiste sugli oggetti e negli 
ambienti, con ammoniaca o carbonato di ammonio. L’'ammoniaca in 
soluzione al 25 p. 100 sì faccia evaporare nella quantità dicem." 10 
per ogni metro di cubatura dell'ambiente. Il carbonato d’ammonio 
si faccia liberamente bruciare sui carboni e si adoperì nella quantità 
di circa gr. 60 per ogni gr. 100 di formalina adoperata per la di- 
sinfezione. 

Disinfezione chimica. — Si adoperi quantita abbondante di disin- 
fettante (Zisoformio od acido fenico al 5 p. 100), in modo chei pannì 
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possano rimanere completamente immersi. La durata della disinfe- 
zione deve essere di un'ora. Si ordinerà una durata maggiore della 
disinfezione od una maggiore concentrazione del disinfettante in casì 
speciali. 

Disinfezione a vapore. — Per la sterilizzazione a vapore sarà sem- 
pre controllato l'apparecchio che si possiede e, con i dati che si ri- 
caveranno (circa il tempo necessario per la espulsione dell’aria nel- 
l'interno degli oggetti da sterilizzare e della camera di disinfezione 
dell'apparecchio ; circa la temperatura che si raggiunge durante la ste- 
rilizzazione, nella porzione centrale degli oggetti che si disinfettano 
ecc., ecc.) si detteranno le norme relative all'uso dell'apparecchio ed 
alla durara dell’operazione. I 

Così saranno anche scritte le norme per l’uso delle pompe spruz- 
zatrici ed irroratrici o di altri disinfettanti o metodi di disinfezione, 
di cui si voglia far uso. 


LavanbERIA. — Perchè un ospedale di prima osservazione funzioni 
convenientemente, è opportuno che sia provvisto anche di una la- 
vanderia, nella quale sia possibile lisciviare i panni, insaponarli e 
sciacquarli a mano od a macchina, ottenere un prosciugamento pre- 
liminare con gl’idroestrattori, l’asciugamento definitivo negli essicca- 
tori ad aria calda ed infine poterli piegare e stirare. 

Va da sè, che, essendo la lisciviatura già efficace a sterilizzare 
completamente le biancherie, queste potrebbero essere nella lavan- 
deria direttamente portate, senza subire precedenti sterilizzazioni nel 
locale di disinfezione; ma per misura di precauzione è meglio che 
ciò non accada e che gli oggetti portati a lavare siano stati prece- . 
dentemente disinfettati. 


Forno creMaToRIO. — Sarà opportuno che un ospedale contuma- 
ciale sia provvisto di uno o due forni per l’incenerimento delle im- 
mondizie e la distruzione dei residui inservibili di medicatura. 

Uno di questi forni sarà bene sia situato nella zona infetta o so- 
spetta, l’altro nella parte immune dell'ospedale. 

Per sopperire allo smaltimento delle immondizie e dei detriti di 
un ospedale può servire un comune forno a pane, nel quale con car- 
bone o legna sia mantenuto a calor rosso il materiale refrattario del 
forno, in modo che i detriti stessi siano prima essiccati e poi bruciati, 


Cucina. — Sarà bene che la zona infetta o sospetta abbia cucina a 
sè; ma, ove ciò non sia possibile, un personale apposito trasporti le 
vivande fino all'ingresso dei padiglioni, dove il personale del reparto 
le prenderà per curarne la distribuzione. 
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FARMACIA. — Ugualmente si procederà per i medicinali e, se la 
farmacia non è posta nella zona infetta, questi e gli oggetti di medi- 
catura verranno anch'essi portati fino alla. porta dei reparti dal per- 
sonale della farmacia e dagli infermieri presi e distribuiti agli am- 
malati. 


PRELEVAMENTO DEI campioni. — Qualora nell'ospedale di prima 
osservazione esista un gabinetto batteriologico nel quale praticare gli 
accertamenti del caso, il materiale verrà dal gabinetto direttamente 
raccolto ed insemenzato o, in caso contrario, i campioni saranno in- 
viati agli ospedali viciniori, cha siano in grado di compiere tali 
indagini. 

Un ufficiale del reparto curerà che i campioni siano presi e messi 
nei singoli barattoli o provette, su ciascuno dei quali dovrà essere 
posto un cartellino contenente il cognome, il nome, il grado ed il 
reparto dell'individuo o almeno un numero che corrisponda a quello 
d'ordine dell’elenco di trasmissione. 

Il tappo di smeriglio o di sughero dovrà chiudere perfettamente 
il recipiente, in modo che da questo non sia possibile la fuoruscita di 
materiale infetto. 

La chiusura dei barattoli sarà assicurata con carta pergamena è con 
opportuna legatura 

Si curerà inoltre che i barattoli o le provette, imballati in mauiera 
conveniente, in modo che non possano rompersi, nè capovolgersi, 
vengano, in apposite cassstte, portati ai gabinetti batteriologici. 


' Esami RATTERIOLOGICI. — Per quanto riflette gli esami batteriolo- 
gici, le disposizioni emanate dalle autorità superiori ordinano che si 
debba sempre procedere alla ricerca batteriologica: 

a) col metodo di arricchimento in acqua peptonizzata ; 

b) con cultura a piatto su agar-sangue ; 

c) con la prova dell’agglutinazione per la idlentificazione dei vi- 
brioni riscontrati. 


PeRIODO DI coNTUMACIA. — Giusta le disposizioni delle competenti 
autorità gli ospedali contumaciali dovranno trattenere in osservazione 
per sei giorni i feriti od ammalati che essi ricoverano. 

In questo frattempo saranno compiuti gli accertamenti batterio- 
logici, la disinfezione dei loro indumenti personali ed il bagno di 
pulizia. Se l’esame batteriologico sarà risultato negativo, ultimato il 
periodo di sei giorni, tutti i trasportabili potranno essere sgombrati in 
altri ospedali. In attesa appunto del loro trasporto o per essere ul- 
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teriormente curati, saranno ricoverati, sempre che l’esame delle feci 
sia stato negativo, nella zona immune dell’ospedale contumaciale. 

Se durante ì sei giorni si dovesse sviluppare qualche caso di colera, 
i malati, che ebbero contatto con i colpiti, subiranno un nuovo periodo 
di ossevazione. i 

I colpiti invece saranno immediatamente trasportati nel locale di 
isolamento, mentre coloro che risultassero portatori di germi passe- 
ranno nel padiglione « portatori ». 


SGOMBRO ED USCITA DEGLI AMMALATI E FERITI. — Tutti gli individui 
che vengono sgombrati da un ospedale contumaciale dovranno avere 
patente netta, onde il direttore dell'ospedale rilascerà loro una di- 
chiarazione complessiva, che attesti avere essi scontato il prescritto 
periodo di osservazione, quando viaggiano in drappelli o in treni 
sanitari. Dovrà invece apporre, per i trasferiti isolati, l'annotazione 
di « patente netta» sulle cartelle cliniche, sui fogli di treslocazione 
o sui fogli di licenza. 

I colerosi guariti ed i portatori di germi per poter essere traslo- 
cati dovranno aver subito, con esito negativo, per lo meno due 
esami consecutivi eseguiti ad intervalli non minori di 48 ore l’uno 
dall'altro. 

Valgano le stesse norme per il passaggio di ammalati o feriti dalla 
zona infetta a quella immune dell'ospedale. 

Tutti gli ammalati che escono uai reparti di «osservazione», da 
quello di «isolamento » 6 dei « portatori », dovranno lasciare le biau- 
cherie e gl’indumenti che avranno indossati al loro ingresso ai re- 
parti suddetti, prendere un nuovo baguo di pulizia e rivestire i loro 
indumenti personali, se posti ìn uscita, od altri d’ospedale, se passano 
nella zona immune, 


CameRA MortUARIA. — La camera mortuaria abbia pareti imper- 
meabili, in modo da essere facilmente lavata e disinfettata; sia mu- 
mita di doppia porta e reti metalliche alle finestre, sia provvista di 
acqua corrente, di soluzioni disinfettanti, di calce spenta, di sopra- 
scarpe e guanti di gorma, di camici per il personale, il quale dovrà 
usare tutte le precauzioni prescritte per il personale di assistenza 
agli ammalati. 

I deceduti per malattia infettiva, senza spogliarli dei loro indu- 
menti, vengono avvolti in un lenzuolo inzuppato in acido fenico al 
5 p. 100 o in sublimato al 2 p. 1000, e portati nella camera mor- 
tuaria, dove saranno (sempre avvolti nel lenzuolo) incassati. // pe- 
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riodo di osservazione, durante un'epidemia, potrà dalle autorità sanitarie 
essere soppresso 0 ridotto a poche ore. 

La cassa deve essere incatramata all’interno, in modo da non 
permettere la fuoruscita di materiali liquidi: anzi, a questo scopo, 
sarà bene cospargerne il fondo con calce e segatura. 


Visire. — In linea generale è inibito a chiunque non appartenga 
al reparto l'ingresso al reparto stesso, e gl’infermi durante il loro 
periodo di osservazione o di degenza nei padiglioni infetti non po- 
tranno ricevere visite. 

Iu qualche caso speciale il direttore dell’ospedale potrà concedere 
a qualche persona il permesso di entrare nei reparti suddetti, ma, in 
tali casi, il visitatore, che dovrà essere accorpagnato da un infermiere 
del reparto che gli impedirà di avwicinarsi troppo all’ammalato, dovrà 
indossara la vestaglia, disinfettarsi le scarpe e le mani all'uscita dal 
reparto, sottostare, in una parola, a tutte le misure precauzionali 
prescritte per il personale che assiste ì malati, 

Sarà cura della direzione prendere sempre le indicazioni necessarie 
per poter rintracciare il visitatore tutte le volte che lo si credesse 
opportuno. 


OpeRAI. — Quanto è stato detto per i visitatori valga per gli 
operai che eventualmente dovessero lavorare nella zona infetta del- 
l'ospedale, e le massime precauzioni dovranno essere prese per impe- 
dire che essi possano infettarsi e sopratutto perchè possano essere 
tramite di diffusione all’esterno di malattie infettive. 

In linea generale prima di procedere a lavori in qualche ambiente: 
sì cercherà di trasferire altrove gli ammalati, e, dopo aver fatto ac- 
curatamente disinfettare il locale, sì cercherà che gli operai stessi vi 
possano accedere senza attraversare sale di degenza di ammalati in- 
fettivi. 

Ove mai ciò non fosse possibile, trattandosi di riparazioni che im- 
portano un lavoro da poter essere rapidamente compiuto, l’operaio 
indosserà il camice 0, meglio, degli abiti speciali, sarà accompagnato 
e so:vegliato in modo che nou abbia contatto con gli ammalati, ed, 
ultimato 11 suo lavoro, rivestirà î propri abiti dopo aver praticato le 
necessarie disinfezioni. Trattandosi di lavori d'importanza che ri- 
chieggano giorni o settimane per poter essere compiuti, bisognerà 
provvedere ad alloggiare e nutrire gli operai, in mo:lo che non debbano 
uscire dalla zona infetta dell'ospedale, nè avere alcun contatto col 
mondo esterno. 
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Si insegneranno loro quelle norme di profilassi occorrenti per sal- 
vaguardare la loro salute ed, ultimato il lavoro, saranno praticati gli 
esami batteriologici del caso, allo scopo di escludere che essi siano 
portatori di germi. Dopo la disinfezione dei loro indumenti ed il ba- 
gno di pulizia saranno, se riconosciuti immuni, lasciati in libertà. 


* 
* * 

In tutto ciò che fin qui è stato detto sono contenuti i criteri che 
tenemmo presenti e che scrupolosamente seguimmo per la trasforma- 
zione della caserma dei Cavalleggeri. di Monferrato in ospedale con- 
tumaciale e le norme da noi dettate per il suo funzionamento. 

Ecco ora in poche parole il progetto da noi fatto e che, salvo 
qualche lieve modificazione dettata da criteri di economia, venne pie- 
namente approvato dalle autorità competenti. 

La caserma dei Cavalleggeri di Monferrato è sita in località per- 
fettamente appartata, a poco più di due chilometri da Udine, su una 
diramazione della via che da questa città conduce a Cividale. Essa, 
completamente cintata da muro, è costituita da: 

a) cinque padiglioni a due piani, il pianterreno dei quali adi- 
bito a scuderie ed il primo piano a camerate per la truppa; 

b) un locale ad un piano per le cucine del reggimento; i refet- 
tori, la vivanderia, le sale di convegno per sottufficiali e soldati e 
porzione dei magazzini; 

c) un ampio maneggio coperto ; 

d) una costruzione a due piani, {divisa da una terrazza in due 
metà, nella prima delle quali, a pianterreno, si contenevano le sellerie 
ed i magazzini, mentre al piano superiore vi erano gli alloggi peri 
sottufficiali; l’altra metà conteneva, al pianterreno, i locali per la vi- 
sita medica, gli spogliatoi e le stanze da bagno, ed al primo piano 
l’infermeria « uomini » ; 

e) una palazzina per alloggio ufficiali; 

f) un fabbricato a due piani per il comando contenente gli uf. 
fici, il corpo di guardia, le sale di punizione per la truppa e la cucina, 
la mensa e le sale di ritrovo per gli ufficiali; 

g) un piccolo padiglione per la scuderia dei cavalli degli uf- 
ficiali ; 

h) un fabbricato completamente cintato per infermeria « ca- 
valli » 3 

i) una serie di piccoli locali posti lungo il muro di cinta adibiti 
per latrine di giorno, depositi d’immondizia, magazzini ed officine 
per gli operai del reggimento. 
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Per la zona infetta scegliemmo i padiglioni numeri 1 e 2 nel ver- 
sante N. E. della caserma (fig. 3°). 

Il primo padiglione da servire come reparto « osservazione », il 
secondo come reparto « portatori », mentre l’infermeria « cavalli » 
(n. 3), sita tra i due padiglioni e nell’angolo del muro di cinta, do- 
veva essere adibita a locale di isolamento. 

Il locale « portatori » era invero assai grande, avendo una capacità 
di oltre 350 posti, ma le intenzioni erano di ricoverare in questo tutti 
i portatori che gli esami batteriologici eseguiti nella zona del co- 
mando dell’armata avessero fatto scoprire. Essendosi in seguito ab- 


Fiz. 3 

4. 2. Padiglioni osservazione; 43. Direzione, alloggio, mensa ufficiali; 
3. Is lamento; 414, Gabinetto batteriologico e di chimica clinica; 
4. Disinfezioni e bagni; 45. 24. Forni crematori; 
5. Cucina zona infetta; 47. Pensilina per l’arrivo dei treni sanitari (non 
6. 46 Camere mortuarie; fu costruita); 
7.8. 9. Padiglioni zona immune «dell'ospedale; 418. Cucina truppa; 
10, Cocina ammalati, dormitori compagnia di 19. Lavanderia; 

sanità; ì 20. Deposito acqua potabile; 
{4. Allozgio suore, reparto ufficiali, farmacia, 22. Operai dell'ospedale; 

magazzino; 23. Deposit: Genio. 


42. Maneggio coperto; 
(I locali di nuova costrazione sono stati tratteggiati in nero). 


bandonato tale criterio, si adibi questo locale come un secondo re- 
parto di osservazione, mentre i portatori furono ricoverati nel reparto 
di isolamento capace di 80 posti. 

Mediante un muro, che nella pianta, fig. 3*) è segnato con linea 
punteggiata, si progettò la divisione dei due padiglioni fra loro e 
di questi cou la rimanente parte dell'ospedale. 
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Nell’angolo lasciato tra il primo ed il secondo padiglione si pro- 
pose la costruzione del locale « disinfezione e bagni » (n. 4), i cui 
particolari sono disegnati nella figura n. 2, ai lati del quale vi sa- 
rebbero stati due cancelli per l’introduzione degli alimenti, medicinali 
ecc Il n. 15 rappresenta nella pianta il forno crematorio; il n. 6 la 
camera mortuaria per la zona infetta. 

Per rendere completa la divisione tra parte infetta e parte im- 
mune dell'ospedale sì trasformarono le porte delle scuderie del piano 
inferiore in finestre, munendole di rete metallica ed ugualmente con 
rete metallica furono protette tutte le finestre del piano superiore. 

Questa parte scelta per costituire la zona infetta dell'ospedale non 
dista più di 300 metri dalla ferrovia Pontebbana e noi proponemmo 
che fosse fatto un raccordo con la linea ferroviaria stessa, in modo 
che il treno sanitario potesse giungere direttamente nell’ospedale ed 
ivi, sotto una tettoia, di cui si progettò la costruzione (fig. 3* n. 17), 
si potessero scaricare i feriti e praticare le disinfezioni dei vagoni. 

Il treno, una volta disinfettato, sarebbe entrato nella zona immune 
dell'ospedale ed ivi avrebbero potuto caricare gli ammalati scontu- 
maciatiì che dovevano essere sgombrati. 

Per trasformare in dormitori le scuderie delle cinque casermette 
sì progettò di aprire delle porte nei muri che separano le scuderie 
l'una dall’altra, in modo da per:nettere che gli infermi potessero re- 
carsi alla latrina senza uscire all’esterno. 

Le latrine stesse, che mancavano, si sarebbero dovute costruire nei 
locali a e 6 (tig. 4), nei quali passano i tubi di conduttura delle la- 
trine site nei locali corrispondenti del piano superiore. Si sarebbe 
dovuto nelle scuderie asportare i dox per i cavalli, i pali reggibatti- 
fianchi e coprire l’acciottolato con uno strato di cemento. Anche le 
mangiatoie dovevano essere chiuse a mattoni ed a cemento ed in tal 
modo, oltre ad ottenere una specie di mensola, sì veniva ad impedire 
che in esse si accumulassero immondizie o materiale infetto. 

Le camerate del piano superiore furono, nel progetto, lasciate tal 
quali: solo il primo locale a destra ed a sinistra della parte centrale 
dell’edificio fu diviso da intelaiature a mattoni, in modo da risultarne 
due corridoi centrali che permettessero l'ingresso ai dormitori e do- 
dici stanze per padiglione da servire per ufficiali o per malati di 
truppa da tenersi dagli altri separati. 

I locali posti nella parte centrale dell’edificio, al primo ed al se- 
conlo piano, e contrassegnati nelle figure 4 e 5 con le lettere c, d, g. 
h, 0, ?, Q,7, dovevano essere trasformati in sale di medicatura, di ope- 
razione, di ricezione, spogliazione e vestizione degli ammalati; depo- 
sito biancheria, vasellame, medicinali, ed oggetti di medicatura, ecc. 
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Nel locale di isolamento si progettò l’asportazione delle mangia- 
toie, la copertura in cemento di tutto l’acciottolato, mentre gli uffici 
del direttore dell’intermeria, la stanza per gli strumenti chirurgici, 
quelle di alloggio per il personale di truppa ed i depositi del forag- 
gio dovevano servire come camere d’abitazione degli infermieri del 
reparto e stanze di isolamento per ammalati: una era invece riservata 
come stanza di medicazione. 


Fig 5. 
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Fig. 5 
Schizzo di una porzione di una casermetta. (Primo piano). 

Trasformazioni identiche subirono i rimanenti 3 padiglioni nella 
parte immune dell'ospedale: solo non vennero modificate le porte, nè 
munite le finestre di reticelle metalliche. 

Il padiglione n.11 (fig. 8) conservò per il medesimo uso, nel piano 
inferiore, le stanze da bagno, di vestizione e di spogliazione, nonchè 
quelle per la visita medica; la ‘parte centrale doveva servire per la 
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farmacia e per il deposito dei medicinali e degli oggetti di medica- 
tura, mentre ì rimanenti locali dovevano essere adibiti a magazzini 
per il deposito della biancheria dell'ospedale e degli indumenti dei 
ricoverati. 

Le camerette del piano superiore, dove esistevano gli alloggi per 
i sottufficiali, dovevano costituire il reparto per quegli ufficiali che, 
dopo essere stati ricoverati nelle stanzette dei reparti « osservazione », 
fossero stati riconosciuti immuni, 

I locali invece « infermeria uomini » dovevano essere occupati 
dalle suore. 

La palazzina per alloggio ufficiali doveva essere adibita a gabi- 
netto batteriologico e di chimica clinica. Nelle quattro stanze del piano 
inferiore si sarebbero impiantate la cucina batterica, la stanza per gli 
innesti, la stanza per gli esami di chimica clinica e quella per gli 
esami batteriologici, mentre un piccolo vano annesso a quest’ultima 
stanza doveva servire per i termostati. Delle quattro stanze del piano 
superiore, due dovevano essere utilizzate per il deposito delle vetre- 
rie e le altre due per gli alloggi degli ufticiali incaricati della di- 
rezione del gabinetto. 

Negli scantinati infine si sarebbe stabilito il deposito di disinfet- 
tanti ed un locale per gli animali da esperimento. 

La palazzina del comando doveva contenere gli uffici, la dire- 
zione e gli alloggi per gli ufficiali dell'ospedale, mentre nel piano in- 
feriore le ubicazioni sarebbero rimaste inalterate. 

Si progettò anche la costruzione di due forni crematori e di due 
camere mortuarie per la parte immune e per la parte infetta dell’o- 
spedale; di una lavanderia che il genio propose di edificare contro il 
muro di cinta al lato ovest dell'ospedale stesso, e di altri piccoli lo- 
cali per il corpo di guardia e per gli operai dell'ospedale. 

Si progettò altresì la costruzione di due cucine, una per la zona 
infetta dell'ospedale ed una per la truppa di sanità, mentre per i ri- 
coverati nella parte immune si sarebbero utilizzate le antiche cu- 
cine reggimentali. 

1 locali, che un tempo servivano, nel padiglione n. 10 (fig. 3), per 
magazzini, refettori e vivanderia, dovevano in parte essere adibiti a 
magazzini, in parte a dormitori di truppa. 

L'antico maneggio coperto servì per conservare tutto il materiale 
(box, mangiatoie, pali, ecc.) ricavato dalla trasformazione delle scude- 
rie in camerate, mentre una piccola porzione di questo fu riservata 
per cappella dell’ospedale. 

Questo, in brevi parole, il progetto fatto per la trasformazione della 
caserma in ospedale contumaciale ed il progetto, tranne il raccordo 
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con la ferrovia pontebbana, venne integralmente approvato con la sola 
modifica di non costruire il locale per la disinfezione e bagni, ma 
ricavarlo dall’ala estrema del piano inferiore del padigliore « osser- 
vazione ». 

Vari altri lavori furono poi compiuti dal genio ed alcuni di que- 
sti di capitale importanza. Così si provvide alla costruzione di un si- 
stema di fognatura che mancava nella caserma stessa, al trasporto 
del gas dalla città fino all'ospedale; e siccome la conduttura dell’acqua 
potabile, per le grandi derivazioni che da questa erano state fatte, 
non era più sufficiente ai bisogni dell’ospedale, tanto che, nei mo- 
menti di maggior consumo, questa non arrivava nemmeno al piano 
inferiore dei padiglioni, si fu obbligati a cecstruire un serbatoio 
d’acqua costituito da due vasche di nove metri cubi ciascuna. Dai depo- 
siti che sì riempiono con l’acqua della conduttura stradale questa è 
spinta mediante pompe elettriche in altri cassoni di deposito ubicati 
nei sottotetti dei vari padiglioni dell’ospedale. 

Provvide altresì il genio al riscaldamento di tutti i padiglioni 
mediante termosifoni; e, data la distanza dei vari padiglioni tra di 
loro, si costrussero vari impianti non essendo possibile adottare un 
sistema di riscaldamento centrale. Tutte le latrine vennero comple- 
tamente rifatte, munite di sifone a chiusura idraulica e di cassetta 
di lavaggio a scarico automatico. Di più esisteva nella caserma un 
cospicuo numero di abbeveratoi per cavalli e, sia per utilizzarli come 
depositi di acqua da servire per uso dell'ospedale, sia sopratutto per 
impedire che l’acqua stessa venisse in qualsiasi modo inquinata, pre- 
via.accurata disinfezione, gli abbeveratori vennero chiusi con coper- 
chi a mattoni diligentemente cementati. 

Tutti questi lavori vennero eseguiti sotto la sorveglianza del co- 
lonnello medico Santucci prof. Stefano, chiamato dal Comando Supremo 
a dirigere l'ospedale. Ed egli seppe con la sua energia ed attività far 
rapidamente sorgere questo splendido ospedale chirurgico contumaciale, 
che forma l'ammirazione dei numerosi visitatori e nel quale egli fece 
da per tutto costruire giardini, aiuole e prati, togliendogli così qual- 
siasi ricordo dell’antica caserma. 


* 
* * 


"1 lavori iniziati verso la fine dell’agosto furono compiuti nell’ot- 
tobre successivo e l'ospedale che risultò capace di 1763 posti comin- 
ciò subito a funzionare (lavori attualmente in corso porteranno la 
potenzialità dell'ospedale a circa 3000 posti-letto). 
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Il numero dei ricoverati in soli quattro mesi di funzionamento, e 
cioè fino al 29 febbraio u. s., fu di 9163 (ufficiali 292, truppa 8871), 
mentre il gabinetto batteriologico eseguì nello stesso periodo di tempo 
l’esame delle feci di 10640 individui (1477 per lo esterno); esegui 
inoltre 600 esami di feci dei portatori e 300 esami clinici vari (li- 
quido cefalo-rachidiano, sieroreazioni, succo gastrico, urina, espetto- 
rati, ecc.): un totale cioè di 11,500 ricerche. 

Le norme di profilassi che nella prima parte del lavoro abbiamo 
descritte furono, sotto la direzione attiva ed intelligente del colon- 
nello Santucci, scrupolosamente applicate durante il funzionamento 
dell'ospedale; tutti i ricoverati subirono l'esame batteriologico delle 
feci, la disinfezione dei loro indumenti e della loro biancheria e, 
prima di essere dimessi, il bagno o la doccia di pulizia. I riconosciuti 
portatori di germi passarono al reparto « isolamento » e non furono 
scontumaciati se non dopo aver subito due esami negativi consecu- 
tivi alla distanza per lo meno di 48 ore l'uno dall’altro; in genere 
essi si spogliarono assai presto dei germi e non rimasero portatori 
per un periodo superiore ai 18 giorni. 

Tra le 10640 persone osservate si rinvennero 114 portatori (1,07 
p. 100), e mentre i primi 44 furono ricoverati nel lazzaretto muni- 
cipale, perctè i lavori del nostro reparto d'isolamento non erano an- 
cor compiuti, gli altri furono tutti ricoverati nel reparto dell'ospedale. 

Tra questi portatori due si ammalarono di colera ed uno decedette 


in seguito a tale malattia. 


Zona di guerra, 1° marzo 1916. 


Sindromi emorragiche cutanee castrensi 


Per i Dottori Guido d’Ormea, capitano medico, 
libero docente di Igiene nella Regia Universita di Siena 


e Mario Segale, capitano medico, 
libero docente di Patologia generale nella Regia Universita di Genova 


Nel corso della presente campagna è stata più volte richiamata 
la mostra attenzione sulla frequenza colla quale si manifestavano tra 
i soldati della zona di operazione sindromi cutanee emorragiche in 
varie forme infettive specie a decorso tifoso, così da dare inizial- 
mente gravi incertezze in rapporto specialmente alla diagnosi diffe- 
renziale con eventuali casi di tifo petecchiale. 

Nel decorso agosto uno di noi (d’Ormea) fu comandato in missione 
ispettiva in un centro sanitario di montagna, dove si erano concen- 
trati provenienti da vari settori di operazione cinque individui con 
sindrome gravissima tifoidea e con una eruzione petecchiale diffusa 
a tutto il corpo comparsa tra ii quarto-quinto giorno dall’inizio ap- 
parente della malattia. 

Febbre subcontinua, stato soporoso. delirio, diarrea. 

Si trattava di individui provenienti da unità non immediatamente 
contigue: i reparti di origine non avevano avuto altri casi di tale 
natura: i soggetti erano stati vaccinati contro il tifo. 

Praticata la emocultura di tre casi, in uno di essi si isolò un 
paratifo B, in un altro comparve sulle piastre di Endo un gruppo 
di tipiche colonie di tifo (identificazione serologica); una terza cul- 
tura riuscì negativa probabilmente per scarso materiale ricuperato. 

Venuti a morte i soggetti, mentre le indagini di accertamento 
erano in corso, fu inviato sul posto uno di noi (Segale), che proce- 
dette alla autopsia completa del quinto caso e alla esumazione con 
autopsia del quarto, morto di recente. Nei due casì si riscontrarono 
i dati positivi di una enterite tifosa alla metà del secondo settenario. 
Nessun'altra localizzazione di morbi pregressi — evidente decolora- 
zione della midollare surrenale. 
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| Per tutta la durata della campagna, fino a quando almeno ci è 
noto, e certo per vari mesi consecutivi, in tutto quel settore non sì 
manifestarono casì di tifo petecchiale, onde riteniamo ragionevole per 
i reperti avuti negli altri quattro considerare anche il caso con emo- 
cultura negativa e senza autopsia come analogo ai precedenti, e cioè 
come una forma di tifo addominale con manifestazioni cutanee emor- 
ragiche. 

In una vasta serie di autopsie eseguita da uno di noi (Segale) in 
altra regione della zona di operazioni si riscontrarono pure frequen- 
temente soggetti con manifestazioni petecchiali cutanee più o meno 
estese. 

Si trattava sempre di individui venuti a morte in periodo precoce, 
non oltre il decimo-quindicesimo giorno dall’inizio apparente del male, 
che avevano dato grave sospetto per la imponenza dei fenomeni cli- 
nici, per il decorso della febbre a tipo continuo o subcontinuo. 

I reperti delle autopsie e le conseguenti indagini batteriologiche 
e serologiche che abbiamo compiuto assieme hanno sempre data con- 
ferma del trattarsi di tifi addominali sostenuti, in buona parte dei 
casì, da tipiche forme di b. di Ebert, identificate con sieri agglutinanti 
a forte diluzione e talvolta con paratifi B. 

Come è venuta norma comune dopo l'estensione della vaccinazione 
antitifica, gli accertamenti diagnostici furono sempre basati sui ri- 
sultati della emocultura (arricchimento selettivo in bile e cultura 
successiva in Endo), poco potendo valere i risultati della agglutina- 
zione, che frequentemente era positiva tanto per il tifo che per il 
paratifo A o B a diluzioni anche di 1 p. 100 o 1 p. 150. Non di 
rado abbiamo riscontrato tra questi individui soggetti regolarmente 
vaccinati tre volte. 

I sanitari dei vari riparti tifosi riferirono di avere d’altra parte 
frequentemente osservato roseole atipiche persistenti e diffuse talvolta 
con alone emorragico in soggetti di media gravità e non sempre se- 
guiti da esito letale. 

Essendosi improvvisamente e contemporaneamente ammalati con 
sindrone oscura oltre 120 soggetti di una batteria di artiglieria, i quali 
risultarono non vaccinati, uno di noi (d’Ormea) incaricato dei ser- 
vizi di profilassi, prelevò campioni delle acque comunemente usate e 
unitamente ìsolammo in cultura pura i) b. del tifo regolarmente iden- 
tificato nell'acqua di una fonte. 

Questo gruppo di individui, che vivevano quasi isolati in località 
di montagna, fu con sollecitudine e colle opportune cautele in parte 
trasportato in ospedale di zona di retrovie; il decorso dei singoli casì 
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fu assai diverso; alcuni sfebbrarono rapidamente, altri presentarono 
decorso gravissimo: in quattro fra essi si notò una sindrome emor- 
ragica cutanea a tipo petecchiale seguita da morte (1). 

In numerosi casì si ebbe emocultura positiva per il tifo, ed essendo 
giunto di quei tempi a nostra cognizione l’opportuno consiglio di non 
limitarsi alle culture selettive in bile, ma dì fare pure emoculture in 
terreni comuni, per mettere in evidenza eventuali associazioni bacte- 
riche, facemmo pure emoculture in palloncini di brodo e agar sem- 
plice, senza riuscire a mettere in evidenza altro che germi del tifo 
sicuramente identificati colla agglutinazione a forte diluzione. 

L’autopsia completa di tre fra questi casi dimostrò o meglio con- 
fermò la natura e la localizzazione del processo. Due soggetti erano 
immuni da localizzazioni di morbi pregressi. Uno aveva un focolaio 
piccolo calcificato tubercolare polmonare apicale. 

Un altro caso fu osservato da uno di noi (Segale) in un meningitico. 

Si trattava di un soggetto che presentò inizialmente roseola al 
petto e all'addome con febbre alta. Il giorno successivo comparve 
delirio, le roseole, parte bluastre, parte rosee, di grandezza varie, ovali 
o rotonde, si erano diffuse anche agli arti, e al terzo giorno si este- 
sero anche alla palma dei piedi, assumendo di mano in mano aspetto 
nettamente petecchiale: erano larghe anche 6-8 mm., livide con areola 
rosea. Al viso si avevano soltanto due o tre petecchie sulla guancia 
destra. Stato soporoso ininterrotto, febbre altissima, diarrea. Emo- 
cultura in bile e brodo negativa, agglutinazione positiva per il tifu '', 
e per il paratifo B '/.,; negativa per il paratifo A. Muore in 11° gior- 
nata. L’autopsia è completamente negativa per gli organi toracici ed 
addominali in ordine ad eventuali localizzazioni; milza poco aumen- 
tata di volume. 

Aperto in ultimo il cranio, si trova una tipica meningoencefalite 
acuta nemmeno sospettata in vita, con presenza di meningococchi 
caratteristici (colorazione con Pappenheim, cultura positiva in agar 
saccarosato e glicosato). i 


(1) Potrà a suo tempo essere istruttivo lo studio minuto di questa epidemia 
di origine idrica in individui non vaccinati, dove il decorso dei singoli casi pre- 
sentò differenze notevolissime: si ebbero casi sicuramente identificati per tifo, con 
emocultura positiva, con sindrone lieve e sfebbramento rapido. Come è noto, si 
vuole da taluni attribuire questi esiti favorevoli alla pregressa vaccinazione, che 
in questo gruppo di casi non era stata fatta. 


23 — Giornale di redizina mulitare — Pus:. V. 
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* 
* * 


Abbiamo dunque una serie di reperti da noi osservati, non nume- 
rosi in valore assoluto quando si consideri la somma degli individui 
componenti la unità che avevamo in osservazione, ma impressionanti, 
in quanto tutto poteva indurre a sospettare tifi petecchiali e che 
erano invece tifi banali spesso gravissimi in vaccinati e non vaccinati, 
paratifi B, meningite cerebrospinale. La diagnosi si potè fare tal- 
volta in vita con i necessari sussidi di laboratorio che fin dall'inizio 
della campagna ci eravamo facilmente procurati, e talvolta invece 
fu possibile solo col reperto necroscopico. 

La letteratura castrense ha di già raccolto casi analoghi che sono 
venuti recentemente a nostra conoscenza, ed altri è probabile ci siano 
sfuggiti. 

Umber (Med. AZinik., 1915), Aronson (Med. Klinîk., 1915), Grueber 
(D. Arch. f. klin. Med., vol. 117) riferiscono di meningiti cerebrospi- 
nali con esantemi diffusi e petecchie più o meno estese; Petges 
nella V armata francese descrive una eruzione confluente con esan- 
tema nel tifo; Boeme (Med. Ainik., 1915) un caso di paratifo B, 
Lehmann un caso di paratifo A (Med. K/inik., 21 novembre 1915), 
Lewi Valensin (Presse méd., 1915) ricorda che in qualche caso di tifo 
la eruzione era così abbondante da dare fondato sospetto di tifo esan- 
tematico. Widal (Presse méd., novembre 1915) insiste sulla necessità as- 
soluta di esami serologici prima di diagnosticare il tifo petecchiale 
onde escludere eventuali errori con tifi addominali; Spaet infine nel- 
l'ottobre scorso (Wien Kklin. Woch., 41, 1915), riferendo di un grappo 
di casì diagnosticati come tifo petecchiale che ebbero invece sierorea- 
zione positiva per il tifo, giunge a porsi il paradossale quesito se per 
avventura tutti i tifi petecchiali diagnosticati in Galizia non fossero 
tifi addominali. 

Diciamo paradossale il quesito, perchè purtroppo i dati epidemio- 
logici della epidemia di Galizia, le perdite avute nel campo dei sa- 
nitari curanti e precise determinazioni istologiche dimostranti periar- 
terite nelle arteriole delle zone petecchiali non lasciano dubbio sulla 
presenza di tifo petecchiale, in una parte almeno dei casì osservati 
dai colleghi austriaci; tuttavia la nota merita di venir segnalata come 
indice dello stato di dubbio che naturalmente consegue nella mente 
di sanitari colti, cui siano occorsi casi analoghi a quelli che abbiamo 
descritto. Pure in Austria Herrenheiser ( Wien Rlin. Wock., 36, 1915) 
comunica fatti analoghi ai qui accennati. Tra noi G. Ancona (Riv. 
Crit. Clin. Med. 10/916) riferisce un caso, morto in 11" giornata con 
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grave esantema, che scomparve però all’autopsia, e quindi li diffe- 
renzia dai sopra descritti —- anche questo soldato era vaccinato. — 

Il fenomeno è descritto in forme diverse dalle malattie infettive 
acute, Grenet (Presse méd., 28 ottobre 1915) riferisce un caso di morbo 
di Addison in un soldato con porpora tipica, caso crediamo non 
comune. 

a 

Questa evenienza di manifestazioni cutanee emorragiche nel de- 
corso di morbi in grande maggioranza infettivi acuti nel soldato 
(elemento selezionato e a presumersi inizialmente sano) va considerata 
anzitutto nei suoi rapporti colle esigenze della profilassi castrense, in 
quanto, contrariamente a quanto accade nella vita ordinaria, ugual 
danno può conseguire all’esercito da una diagnosi errata, sia in senso 
ottimistico che pessimistico. 

La definizione nosografica del morbo va fatta sempre con molto 
riserbo e specie quando la diagnosi involga gravi responsabilità di 
provvedimenti mancati o eccessivi: quelli dannosi per la favorita o 
non opportunamente ostacolata diffusione del morbo; questi esiziali 
per gli inceppi logistici che ad accertamento di tale natura conse- 
guono e che possono dar luogo a complicanze di ordine militare inutili 
a provocarsi per falsi allarmi. 

Crediamo quindi di poter concludere questo capitolo insistendo 
sulla necessità assoluta di non limitare mai al solo esame sintomato- 
logico i dati sufficienti per una diagnosi di tifo esantemico, ma di ri- 
chiedere sempre il controllo batteriologico con emocultura o con esame 
di feci per escludere il tifo comune e di praticare sistematicamente 
la autopsia completa di tutti i casi dubbi, conservando per l'esame 
istologico pezzi di cute e tentando eventualmente colle tecniche di 
Plotz l'isolamento del germe che nel tifo esantematico viene ora de- 
scritto. (Cfr. Pathologica, N. 177 p. 99). 


* 
* * 


Ma il reperto ha pure importanza dottrinale e forse pratica quando 
sia prospettato in rapporto alla ragione del suo comparire. 

È noto che le sindromi di tale natura sono rare nelle contingenze 
della vita comune. 

La nostra esperienza di clinica e di laboratorî anatomopatologici 
ci ricorda rarissimi casi osservati; uno ci è ora presente alla memoria 
con scarse manifestazioni emorragiche attorno ad una abbondante 
roseola, dovuto al paratifo B in soggetto con localizzazioni tuberco- 


356 SINDROMI EMORRAGICHE CUTANEE CASTRENSI 


lari apicali: vari colleghi e maestri specialmente dedicati a studi di 
anatomia patologica ci hanno confermato che i casi a loro conoscenza 
non sono numerosi. 

Il trovare invece presenti queste forme con relativa frequenza 
nella popolazione castrense ci fa supporre che esistano condizioni 
attinenti all'ambiente che ne favoriscano la comparsa. 

Senza entrare nel merito istologico o biochimico della questione, 
se cioè il fatto possa mettersi in rapporto con un aumento di permea- 
bilità degli endoteli o con mutate condizioni biochimiche o biofisiche 
del sangue, sembra ragionevole pensare anzitutto al sopralavoro come 
condizione favoriente, tenuto conto dei disagi di ogni natura che con- 
seguono necessariamente alle pratiche guerresche. 

Tuttavia un accurato discriminamento dei casì in rapporto alle 
unità di origine dimostrò inesatta nelle sue linee generali o non 
completa questa ipotesi, in quanto alcuni dei soggetti osservati erano 
stati colpiti dalle manifestazioni in periodo di relativo riposo: tal- 
volta anche i colpiti non era a presumersi fossero mai stati sotto- 
posti ad eccessivi disagi. Ricordiamo tra gli altri un ranciere e un 
attendente. Tutti però provenivano dalla zona di operazione dove si 
trovavano da tempo abbastanza lungo. 

Ricordiamo a questo proposito che il Britis4 Med. Journal, dello 
scorso luglio, pubblicò una nota editoriale su di una presunta nuuva 
malattia osservata nelle truppe operanti nel nord della. Francia, ca- 
ratterizzata da edemi, albuminuria, cilindruria, analoga al beri-beri, 
che per esclusione poteva ritenersi in rapporto con alimentazioni non 
sufficientemente plurilaterali, quali l'organismo umano richiede. È 
noto che la dieta del soldato in zona di operazioni e in guerra di 
posizioni è sempre alquanto monocorde; i soggetti che provengono 
in buona parte dalla campagna e sono abituati tra noi a regime preva- 
lentemente vegetariano dovevano consumare una dieta prevalente- 
mente carnea 0 per lo meno scarsissima in verdure cotte o crude e 
in legumi. Sono infatti di già descritte — ed uno di noi (Segale) ebbe 
ad osservarne una vasta manifestazione — vere epidemie di diarrea nei 
primi giorni della campagna, quando alla dieta ordinaria è sostituito 
improvvisamente un vitto necessariamente uniforme e spesso non 
eccessivamente bene preparato. 

Indipendentemente da queste sindromi che esorbitano dal campo 
che ci siamo proposti, è noto ancora come le cosidette manifestazioni 
scorbutiche siano frequenti per l’uso prolungato di alimentazioni in- 
sufficientemente variate e non può escludersi, almeno come ipotesi di 
lavoro, che il sopravvenire di manifestazioni cutanee emorragiche nel 
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decorso di malattie infettive nei soldati della zona di operazione 
possa essere legato ad una maggior labilità emovascolare conseguente 
al regime cui sono sottoposti, senza certo escludere che possano ìn- 
tervenire altre concause, quali il sopralavoro, eventuali inocinesi ner- 
vose, ecc. 

La ipotesi non può tardare ad avere riprova dallo studio noso- 
grafico del periodo invernale, periodo nel quale la razione del soldato 
nostro crediamo sia stata modificata con gli accorgimenti insegnati 
dalla pratica del primo periodo di guerra. 
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NOTE PREVENTIVE 


ComaNnDO SUPREMO DEL R. EsercITO 
UFFICIO SANITARIO. 


PROPOSTA DI UN MEZZO PER RIPARARE DALLA PIOGGIA IL SOLDATO 
IN MARCIA E IN TRINCEA SCOPERTA. — Nota III" dei dottori Pietro 
Casali, maggiore medico, e Felice Pullè, capitano medico, (Con 4 figure). 


Il Friuli è fra le regioni. d’Italia quella in cui piove più frequentemente e 
maggiormente, e non vi è raro il succedersi di intere giornate e notti piovose. 
Perciò dal novembre ultimo scorso in poi, nel recarci per lo studio dei congela- 
menti alle più avanzate linee, ci è spesso capitato di vedere reparti di truppa 
in marcia o fermi in trincea scoperta sotto la pioggia scrosciante da molte ore. 
In tali occasioni abbiamo notato che soltanto alcuni ufficiali erano provveduti 
dell’impermeabile, ma gli altri restavano indifesi sotto l’imperversare della pioggia 
silenziosi e visibilmente contrariati. Noi dovevamo appunto in quei giorni oceu- 
parci della questione della impermeabilità delle stoffe in rapporto alla protezione 
del soldato contro i congelamenti, e fin d’allora pensammo che sarebbe stato 
prezzo dell’opera il ricercare un mezzo semplice ed etficace per proteggere il sol- 
dato contro la pioggia. Espletato l’incarico avuto dal Comando Supremo pei con- 
gelamenti, e presentate a suo tempo le nostre conclusioni, ci siamo posti attorno 
a quest'altro problema sanitario, di cui oggi siamo in grado di esporre qui i ri- 
sultati. Si tenga presente che noi abbiamo inteso di occuparci soltanto del sol- 
dato preso isolatamente in marcia o in vedetta, o comunque esposto alla pioggia, 
senza la possibilità di ripararsi in luogo coperto. Date le condizioni cosmo-tel- 
luriche della regione dove si svolge l’attuale nostra guerra, possiamo chiamare 
« problema sanitario di guerra » lo studio nostro, e come tale, avendo il carat- 
tere di massima urgenza, varrà, speriamo, a scusare l’opera nostra presso quei 
taluni cui potesse apparire affrettata. 

È ovvio che la pioggia, massime in certe stagioni, durando parecchie ore e 
giorni, esercita un'azione depressiva sul morale del soldato, della quale azione 
morale, a parer nostro, bisogna tener conto altrettanto quanto dell’azione fisica 
a lungo andare nociva esercitata sulla pelle e quanto dell’azione meccanica pro- 
veniente dall’inzuppamento degli abiti. Quest'ultima azione è quella che più 
presto fa sentire il suo nocumento sulle truppe, perchè ne impesantisce i movi- 
menti, e può rendere così meno vivace e meno efticace un attacco sopratutto 
dalle trincee, dove abbiamo veduto che i soldati debbono balzare avanti di scatto, 
quando addirittura non impedisca ad un corpo operante di giungere sul posto al 
momento voluto. 

Per tutte queste considerazioni, che, ripetiamo, abbiamo potuto valutare di 
persona dal primo giorno delle ostilità ad oggi sul teatro più movimentato della 
guerra e sulla stessa linea del fuoco, noi abbiamo affrontato la questione della 
difesa del soldato contro la pioggia, senza preoccuparci troppo del perchè tale 
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questione non fu fin qui trattata a fondo. Ciò almeno per quanto risulta dalle 
nostre ricerche bibliografiche, che però confessiamo essere state forzatamente li- 
mitate, in quanto che l’attuale momento non è quello che meglio si presti per 
studiare su libri e far ricerche in biblioteche. Ad ogni modo non abbiamo tra- 
scurato di compulsare qualcuno fra i più moderni e noti trattati di igiene mi- 
litare, anche stranieri, e abbiamo visto che quasi ovunque ci si limita a dire che 
l’abbigliamento del soldato deve essere impermeabile all'acqua, pur restando per- 
meabile all’aria. Contemporaneamente però i trattatisti confessano che queste due 
proprietà sono quasi sempre in contrasto tra di loro e che le varie sostanze usate 
per conferire ambedue le proprietà alle stoffe, o non riescono allo scopo, oppure 
avviene che la stoffa che ha subito il bagno impermeabile perda presto coll’uso 
questa impermeabilità. Noi pure, prima di battere altra strada, abbiamo voluto 
studiare questo lato del problema, ed abbiamo istituito una serie di esperienze, 
che qui riassumiamo. 

In questo ordine di ricerche noi abbiamo tentato prima di ogni altra cosa i 
bagni grassi con una sola sostanza, poi con miscele di altre sostanze. Come ab- 
biamo detto sopra, noi avevamo iniziato tale genere di esperienze quando studia- 
‘vamo la protezione del soldato contro il freddo e cercavamo di rendere imper- 
meabili all’acqua e all'umidità un tipo di sopracalza e le pezze da piedi del soldato. 
Passati poi allo studio attuale della protezione del soldato contro la pioggia, non 
abbiamo avuto che da allargare il campo delle nostre esperienze ad altre sostanze 
non grasse lasciate da noi sin qui in disparte, perchè presumibilmente, se pote- 
vano dare impermeabilità alle stoffe, le avrebbero rese però nen abbastanza mal- 
leabili per l’uso che noi volevamo farne di calze n sopracalze. Così, oltre a tutta 
o quasi tutta la serie dei grassi, noi abbiamo oggi fatte esperienze colle resine, 
col caoutchouc e simili. Né abbiamo trascurato di provare da prima molte di 
quelle ricette che sono riportate nei migliori libri di chimica commerciale, nei 
prontuari domestici, e in alcuni trattati di igiene militare. I risultati delle no- 
stre prove non sono stati confortanti ein generale si può affermare che parecchie 
sono le sostanze e le miscele che danno impermeabilità alle stoffe, ma tale pro» 
prietà o si congiunge a difetto di rigidezza oppure si perde presto nello sgualci- 
ruento, a cui vanno soggetti gli abiti dei soldati in corrispondenza di qualche punto, 
come la piegatura dei gomiti e delle ginocchia. Perciò noi abbiamo trascurato 
questi tentativi e invece di continuare a cercar di rendere impermeabili all'ucqua 
le stoffe con cui si confezionano gli abiti dei soldati, abbiamo voluto vedere se 
non fosse stato più semplice e più pratico ideare addirittura un abbigliamento 
impermeabile da sovrapporsi nel momento del bisogno all’uniforme. 

Non cade dubbio che migliore stoffa che si presti per tale abbigliamento è la 
tela gommata sottile, la quale è abbastanza malleabile, è leggera e mantiene più 
a lungo di qualsiasi altra l’impermeabilità alla pioggia. Entrati in questo ordine 
di idee ci ponemmo il quesito di fornire al soldato un impermeabile che: 

a) riparasse dalla pioggia tutte le parti del corpo; 

d) fosse confezionato in modo da lasciare liberi tutti i movimenti del soldato 
operante; 

c) potesse indossarsi e togliersi con facilità ; 

d) permettesse all'aria di penetrare e di uscire nella maggior quantità pos- 
sibile fra esso e il restante vestiario, per non creare quella ben nota intercape» 
dine piena di aria calda e stagnante che debilita il soldato e ne aumenta colla 
essudazione la morbilità; 
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e) non costituisse un peso nè un ingombro pel soldato operante, il quale porta 
già ventisei chilogrammi circa; 

f) infine, proprietà non necessaria ma molto opportuna, fosse del minor costo 
possibile. 

Ci lusinghiamo di avere ottemperato a tutte queste esigenze nel seguente 
modo. Abbiamo scelto la stoffa da pallone fuori uso, di cui l’Amministrazione mi- 
litare ha ingenti quantità. (Il capitano del genio Italo Valente, comandante la 
colonna avanzata gas, ci offri al proposito materiale e aiuto grandissimo con la 
sua eccezionale competenza in materia, e siamo lieti di tributare qui doverosi 
ringraziamenti allo studiosissimo e cortese collega). 

Quando essa stoffa viene posta fuori uso non è più impermeabile al gas idro- 
geno, ma. resta assolutamente impermeabile all'acqua. È tanto l-ggera che un am- 
pio copricapo con visiera e coprinuca, una mantellina a ruota intera ed un paio 
di gambali alti sino al ginocchio, non pesano complessivamente che 760 grammi. 
Per meglio riparare il soldato dalla pioggia abbiamo dato alla mantellina la forma 
del puncho, che all'atto pratico si dimostra quella che è più semplice da mettere 
e da levarsi, quella che lascia la massima libertà di movimenti al tronco e agli 
arti, e quella che con qualsiasi vento non lascia trapelare affatto l’acqua, perchè 
non ha aperture da alcuna altra parte che dal collo. A proteggere gli arti infe- 
riori abbiamo ideato un gambale amplissimo che giunge in alto sino a metà 
della coscia, che in basso è aperto e largo da potersi infilare anche colla scarpa 
e che è largo inferiormente e anteriormente fino a coprire l'allacciatura della 
scarpa, mentre che posteriormente e lateralmente è più corto, onde non dar noia 
nel muovere il passo. Per ditendere il capo e il collo abbiamo confezionato un 
copri berretto semplicissimo a mò di fodera esterna, e l'abbiamo provveduto di 
coprinuca ampio, in modo da giuugere in basso e dietro fino alla radice del collo 
e lateralmente fino a coprire la parte superiore e posteriore del padiglione delle 
orecchie. 

Tutto questo abbigliamento costituito dunque dal copri berretto, dalla man- 
tellina e dai gambali pesa complessivamente grammi 1020, meno d’una comune 
giacca da soldato che pesa grammi 1145. Abbiamo voluto anche fare il confronto 
tra il peso dell'abbigliamento completo da noi preparato e i comuni impermea- 
bili in stoffa gommata usati da graduati e ufficiali. Il più leggero di questi è 
quello a tipo paletot provvisto di cappuccio e pesa grammi 1500. Molti ufficiali 
usano altri tipi, ma tutti di peso maggiore. Non abbiamo creduto necessario fare 
confronti con gli impermeabili a mantellina e cappuccio perchè lasciano scoperto 
parte delle gambe e non rappresentano quindi una difesa completa contro la pioggia. 
Ad ogni modo abbiamo constatato che la mantellina impermeabile, tipo Libia, 
pesa chilogrammi 2 e duecento circa. L'impermeabile a paletot di tessuto nero 
più comunemente portato da ufficiali superiori pesa da 2 a 8 chili. Così pure tra- 
scuriamo i confronti con le stofte Loden oggi in uso, perchè pesano più delle tele 
gommate. Un tipo di tela impermeabile più leggera di quella da noi consigliata 
sarebbe la tela cerata della qualità più sottile, ma ha lo svantaggio di essere 
così debole da resistere pochissimo. Oltre poi al suo piccolo peso, l’equipaggia- 
mento impermeabile nostro ha volume minimo, purchè opportunamente piegato, e 
può così trovar posto ovunque. Noi abbiamo provato che il soldato può portarlo 
senza disagio nel tascapane, purchè la pagnotta, se intera, sia tagliata in due 
parti, e a questo proposito possiamo assicurare che la stoffa impermeabile da pal- 
lone fuori uso non impartisce cattivi odori al pane che gli è vicino. Ma il sol- 
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dato può anche collocare il suo impermeabile sotto al tascapane, fissandovelo con 
due brevi e semplici fettucce, 

Sebbene sia di soli mille grammi circa il peso che dovrebbe portare in più il 
soldato a causa dell’impermeabile, qualcuno potrebbe obbiettare che invece di sot- 
toporre il soldato al peso continuo diuna cosa, della quale non hacontinuato bisogno, 
fosse meglio lasciare che il soldato prenda la pioggia. A tale obbiezione noi fac- 
ciamo osservare che la nostra idea sarebbe di far portare al soldato con sè l’im- 
permeabile solo nella primavera e autunno, cioè nelle stagioni delle pioggie, 
poichè nell'inverno il soldato ha la mantellina di panno che lo può difendere ab- 
bastanza contro le pioggie per lo più non forti nè durature e nell’estate, se anche 
il soldato si bagna per un temporale, viene poco dopo il sole ad asciugarlo. Ma 
vi è un’altro fatto importante da prendersi in considerazione, ed è il maggior peso 
che si addossa al soldato esposto alla pioggia per l’inzuppamento che i suoi 
abiti subiscono. In linea generale possiamo dire che il peso dei suoi abiti 
si raddoppia, cosicchè il soldato, invece di tre chili, ne deve portare sei. A 
questo si aggiunga l'inconveniente che gli abiti inzuppati ostacolano enorme- 
mente la marcia e tutti i movimenti del soldato, mentre invece l’impermeabile 
nostro glieli garantisce sempre e tutti liberissimi. Dalle prove da noi fatte ci 
risulta a proposito del fatto dell’inzuppamento suddetto che l’abito del soldato, a 
seconda che è nuovo o vecchio ed è stato più o meno volte lavato, impiega un 
tempo che varia da dieci minuti a un'ora, essendo costante l’intensità della pioggia, 
per inzupparsi completamente e lasciar filtrare l’acqua al disotto. L'aumento di 
peso è distinto come segue: 


Berretto di panno asciutto gr. 150 bagnato gr. 265 
Giubba di panno » » 1145 » » 2610 
Pantaloni di panno » » 870 » » 2200 
Mollettiere » » 800 » » 760 

Totale: gr. 2465 gr. 5835 


Differenza fra l'abito bagnato e l’asciutto : grammi 8370. Se l'abito è di tela, 
avviene il fatto medesimo ripercosso in minore proporzione. 

In una marcia di prova di 5 chilometri durata un’ora e perciò eseguita a 
passo ordinario, sotto pioggia continua e abbastanza forte, l’impermeabile da 
noi proposto ha dimostrato di lasciar circolare l’aria a sutficienza, poichè due 
soldati in completo, assetto di guerra, di peso, statura e forza dimamometrica 
eguali, difeso l’uno dall'impermeabile nostro e l’altro no, giunsero a destinazione 
senza notevoli differenze per sudore, stanchezza e forza dinamometrica. 

Non sarebbe forse difficile risparmiare da altre parti questo peso di un chilo- 
grammo in più che veniamo a dare al soldato coll’impermeabile, e noi possiamo 
citare, a mo’ di esempio, la borraccia, che se invece di essere di legno o vetro, 
come l’attuale, fosse di alluminio, come presso altri eserciti, il suo peso diminui- 
rebbe da grammi 500 circa a grammi 150 circa. La differenza andrebbe a vantaggio 
dell’impermeabile. 

Ma il nostro primo pensiero e diremo quasi il più forte movente della presente 
nota è stato ed è quello di riparare dalla pioggia il soldato di vedetta e il soldato 
che è in trincea scoperta. Sono queste le prime scolte dell’esercito, il primo pre- 
sidio della Patria. In nessun’altra occasione come quando è in trincea il soldato 
ha dunque bisogno di trovarsi nel più completo ‘agio fisico e morale e di aver 
pronti e liberi i propri movimenti. La pioggia, come abbiamo dimostrato, è senza 
dubbio l’ostacolo maggiore a tutto ciò, e siccome il soldato che monta di guardia 
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in trincea non tiene sulle spalle lo zaino, cesì dandogli l’impermeabile noi gli 
diamo un ausilio preziosissimo di fronte al quale il peso di 650 grammi circa 
diviene cosa del tutto trascurabile. 

Noi abbiamo veduto questi soldati quando smontano di vedetta dopo una o più 
ore letteralmente inzuppati, e li abbiamo veduti intirizziti dal freddo ripararsi 
nella retrostante trincea. Ma questa è talora solo riparata da un telo da tenda 
tirato alla meglio su rami d’albero o sui fucili e l’acqua filtra daogni parte, Che 
lunghi giorni passati in quelle condizioni, che notti interminabili apportatrici di 
depressioni, di esaurimenti, foriere d’infinite morbilità ! 

Gli è dunque perciò che noi proponiamo di riparare per i primi dalla pioggia 
i soldati di vedetta e quelli delle trincee più, avanzate. 

Zona di guerra, 1° marzo 1916. i 


Fig. 4°. 


Soldato coperto dell’impermenbile visto di fronte. 
Si noti: 4° che il soldato è completamente protetto; 2° che l'abbizliamento è abbastanza 
estetico; 3° che i gambali proteggono in bass) anche tutta l'allacciatura delle 8C8"P® 
a mo’ di ghetta, 
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Fig. 2». 


Soldato con zaino in completo assetto di guerra visto posteriormente, in posizione di attenti, 

Si noti: 4* che la mantellina, malgrado |l volume dello zaino, copre egualmente bene il dorso 

e le cossie in alto; 2° che il copri-nuca sopravanza il colletto della mantellina ad impedire che 

l’acqua penetri lungo il collo; 3° che i gambali posteriormente e lateralmente lasciano sco- 
perta la scarpa ad evitare inutili complicazioni nel camminare. 
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Fig. 3. 


Soldata visto di lat) in atto di marcia con zaino in completo asselto di guerra. 
Si noti: 4° che la mant-Ilina è ampia a sufficienza per lasciare liberi i movimenti delle bracela 
e per coprire bene il tronco sino alla parte alta delle coscie; 3° che i gamtali lasciano late- 
ralmente e posteriormente scoperta la scarpa e, così, libero îl passo. 
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Fig. 4 


Sol-Jato con zaino in completo assetto di guerra. Pesizione di sparo in ginocchio. 
Si noti: 1° che l'abbigliamento impermeabile copre bene il soldato anche nelle posizioni più 
difficili; 2° che la mantellina è tanto ampia da permettere tutti i movimenti delle braccia, 
pur continuando a coprire completamenie il soldato; 3° che anche 1 gambali sono abbastanza 
ampi da. permettere qua'siasi flessione esagerata o altro movimento della gamba. 


366 NOTE PREVENTIVE 3 


ComAaNDO SUPREMO DEL R. EsERcITO 


UFFICIO SANITARIO. 


LA SCARPA DEL SOLDATO E UN NUOVO MEZZO PER RENDERLA SICU- 
RAMENTE IMPERMEABILE. — Nota IV« dei dottori Pietro Casali, mag- 
gigre medico, e Felice Pullè, capitano medico. (Con 4 figure). 


Non vi è igienista che non dia la massima importanza alla scarpa nell’equi- 
paggiamento del soldato, ed anche ai profani è noto che tutti gli strateghi hanne 
sempre ammesso che le truppe sono tanto più efficaci quanto più sono celer- 
mente mobili. i 

La guerra, come ferrea crogiuolo, ha già fatto passare in seconda linea molte 
credenze che l'abitudine aveva quasi stabilite come assiomi. Alla prova del fuoco 
si può proprio dire che molti vecchi criteri si sono arsi. Fra questi vi è anche 
il criterio dell’uniformità delle scarpe in tutti i distretti militari d'Italia, e noi 
nop riteniamo azzardato l’affermare che vedremo, fra non molto, adottato il si- 
stema di calzare il soldato alla moda del proprio paese, cioè col tipo di scarpa 
che è stato abituato a portare fin da bambino. Cosa che del resto si è già comin- 
ciato a fare coi corpi di truppa coloniali. Nè ci si obbietti che ogni terreno esige 
la sua scarpa. Questo concetto è giusto, ima non è assoluto, e certamente si muo- 
verà meglio anche per montagna chi non vi è abituato, purchè abbia le proprie 
scarpe, che se gli mettessero un paio di calzature alpine con chiodi lunghi qualche 
centimetro. Nel primo caso scivolerà qualche volta, ma continuerà a camminare; 
nel secondo caso sarà impossibilitato a continuare dopo pochi chilometri. 

Mentre noi seguivamo le truppe operanti sulla linea del fuoco durante le 
azioni è'Mmentre ammiravamo i miracoli fatti dai nostri bravi soldati negli as- 
salti su per scoscese e ripidissime pendici, pensavamo quanto più sarebbe stato 
facilitato il loro compito se, per esempio, i Sardi della brigata Sassari avessero 
avuto ai piedi la loro tradizionale calzatura paesana. 

Il Generalissimo nostro, che con mente infinita ha in questa guerra tutto ve- 
duto e preveduto, non ha posto limiti di forma per la requisizione delle scarpe, 
ed è perciò che, appresso ad un soldato proveniente da famiglia ricca, il quale 
si è scelto pei suoi piedi a dita accavallate o rattrappite, un paio di scarpe 
walk-ower all'americana, con alta punta acmniknata (antiestetica, ma provviden- 
ziale per molti piedi), noi vediamo un soldato proveniente dal contado, che si è 
scelto il tronchetto a larghissima punta quadrata e piatta. E senza dubbio gli 
abitanti della Ciociaria, dell'Abruzzo, del Friuli e della Romagna avrebbero scelto 
rispettivamente le ciocie e,gli zoccoli, se fosse stata lasciata a loro questa oppor- 
tunità di scelta. 

Chi, come noi, ha molto viaggiato a piedi per pianura e montagna, sa che per 
far.ciò occorre essere sempre calzati di scarpe già usate da tempo, colla sola dif- 
ferenza che per la montagna le scarpe debbono essere chiodate più o meno, a se- 
conda della meta da raggiungere. 

In guerra più che mai deve vigere l'assioma: a ogni piede la sua scarpa. Nè 
si scandalizzino i vecchi regolamentaristi se vedono soldati con scarpe o gambali 


“ 
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di tenero bulgaro giallo accanto ad altre dissimilissime scarpe di grosso cuoio 
coperto d’unto, 

Ed a questa importante questione dell’unzione o ingrassamento delle scarpe 
vogliamo adesso passare. È cosa già trattata prima di noi da capacissime menti, 
come quella del prof. Perni, del Politecnico di Milano: ed anche di recente il 
prof. Frugoni ne ha fatto il tema di una dotta conferenza alla Clinica del lavoro 
del prof. Devoto in Milano. 

Del resto è noto ab antiquo che il cuoio tanto più è morbido quanto più è 
ricco di grasso. Il quale, oltre a dare questa morbidezza, lo rende anche in certo 
qual modo impermeabile all'umidità. Questo fatto che avviene pel cuoio non si 
può per altro con altrettanta assolutezza estendere alle scarpe di cuoio Parrebbe 
a priori che un paio di tali scarpe, opportunamente ingrassate, dovessero essere 
impermeabili. Ciò in pratica non si avvera, o per lo meno non si avvera sempre, 
e sicuramente poi l’impermeabilità ottenuta coll’ingrassamento non dura molto. 

In altra nostra breve pubblicazione sulle sopracalze impermeabili aremmo 
occasione di citare prove personali fatte nel camminare nelle valli e nelle paludi. 
Cade qui acconcio il riferirci ancora a quelle prove e rammentare che, quando 
si andava a caccia ed il suolo era coperto modicamente di neve, noi ingrassnvamo 
le soarpe ora con strutto, ora con sego, ora con burro fin dalla sera innanzi al 
giorno venatorio. Il risultato era d’avere il piede asciutto per un numero di ore 
più o meno grande, ma dopo avere cacciato tutto il giorno eravamo certi di avere 
in capo ad esso le calze bagnate. Ciò avveniva, perchè la neve sciolta dal calore 
del piede penetrava attraverso qualche punto delle cuciture o penetrava anche, 
se la scarpa non era nuova, attraverso il cuoio stesso lungo le linee di piegatura 
che ogni tomaia fa coll’uso in corrispondenza per lo più della parte piana supe- 
riore. Con ciò non vogliamo togliere nulla del valore che bisogna dare all'ingras- 
samento delle scarpé, ma vogliamo concludere che esso non è completamente 
sufficiente per rendere impermeabile con sicurezza l’attuale calzatura del soldato, 
specie in riguardo ai congelamenti. 

Si continui pertanto, come già il regolamento prescrive, a far portare nello 
zaino di ogni soldato la scatola di grasso per le scarpe, si ordinino riviste quo- 
tidiane alle scarpe, e con ciò si otterranno certamente grandi vantaggi, atti anche 
ad evitare mo!te delle cosidette lesioni di attrito che si producono in marcia, sia 
per la durezza del cuoio, sia per la macerazione della pelle in seguito alla pene- 
trazione dell’acqua nelle scarpe. Ma, se si richiede una calzatura sicuramente e 
permanentemente impermeabile, come necessita ai soldati che stanno nelle trincee 
a fondo acquitrinoso o comunque umido, noi proponiamo che siano distribuite 
le scarpe foderate all’interno mediante una nostra sopracalza di tela da pallone 
fuori uso, della quale abbiamo già parlato nelle nostre precedenti ultime note 
riguardanti altri problemi sanitari di guerra. Il capitano Valente Italo, coman- 
dante la colonna avanzata gas, ha confezionato alcune paia di scarpe così fatte. 
Durante la confezione si possono altresi porre tra gli strati di cuoio della suola 
anche alcuni strati di detta tela impermeabile. (Vedi figure annesse). 

È noto che esistono in commercio anche dei tipi di vernici o pomate da np- 
plicare alle scarpe per renderle impermeabili, come esistono anche scarpe imper- 
meabili fatte con altri sistemi (scarpa Zurla, scarpa di Laveno), che l’Ammini- 
strazione militare non ha creduto sin qui opportuno di adottare. Le vernici però 
come i grassi non danno la sicurezza dell’'impermeabilità, perchè l’atto del cam- 
minare, come si è già sopra accennato, produce nelle scarpe delle pieghe da sgual- 
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cimento e degli stiramenti nei fili delle cuciture, i quali fanno sì che in alcuni 
punti l’unitura e il cuvio stesso ceda e con essi finiscono per cedere anche gli 
strati di vernice o grassi sovrapposti. Sicchè questi mezzi servono sino a quando 
la scarpa si mantiene integra o pressochè tale. La fodera interna di tela imper- 
meabile di pallone fuori uso è per la sua struttura sottilissima ma resistentissima, 
e potrà così resistere anche qualunque sia il punto ove queste soluzioni di con- 
tinuo si formassero. 

A coloro che affacciassero la solita obbiezione dell'umidità da eccessiva essu- 
dazione del piede diciamo che la fodera interna può essere limitata alla sola scar- 
petta dello stivale e lasciare libero il gambalino. Ma circa tale obbiezione, giusta 
in sè, ma quasi trascurabile nella pratica, rimandiamo il lettore alla nostra nota 
sui congelamenti, nella quale abbiamo trattato tale questione più ampiamente. 


Zona «di guerra, 15 marzo 1916. 


Fig. 4°. 
Scarpa comune da soldato: mostra all'interno la sopracalza impermeabile 


Fig. ®*. 
La stessa per mcstrare che la tela può essere applicata nella confezione della scarpa. 
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Fig. 38, 


Interno di una scarpa comune da soldato rivestita della tela impermeabile 
da pallone fuori uso. 


Fig. 4*. 
Alcuni strati di tela impermeabile possono essere posti fra gli strati della suola. 
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RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


—_—_——_——_—__ —— 


Davip ForsyrH. — Sulle nevrosi traumatiche in guerra. — (le Lancet, 
n. XXVI, vol. I, 1916). 


Gli effetti nervosi degli sforzi intensi e delle emozioni, che hanno in sè il ter- 
rore della morte, furono acquisite alla scienza solamente nel 1875, quando Eri- 
chsen, chirurgo di Londra, pubblicò una memoria sopra un numero di casi di 
oscure lesioni del sistema nervoso, risultanti da disastri ferroviarî. Tali casi rap- 
presentano una raccolta eterogenea: difatti alcuni riguardano disturbi di nervi 
funzionali, altri riguardano apparenti lesioni organiche (come atassia locomo- 
trice) ed altri ancora sono rappresentati da distorsioni o addirittura da frattura 
della colonna vertebrale. 

L'ipotesi dello stesso A. che i sintomi cioè sieno dipendenti dai cambiamenti 
molecolari degli elementi nervosi fu molto tempo fa confutata da H. W. Page. 
Il termine « contusione spinale » adottato fu per la sua inesattezza e per la con- 
fusione che poteva generare abbandonato, quantunque Dana, nel 1884, procla- 
masse che i casi così designati erano, in realtà, casi di neurastenia, isteria e 
ipocondria traumatica. Fu solo nel 1889, che in seguito alla pubblicazione della 
monografia di Oppenheim, riguardante circa 40 casi studiati a Berlino in un pe- 
riodo di qualche anno. che il termine « neurosi traumatica » divenne di uso ge- 
nerale. L'’Oppenheim difatti oltre alla neurastenia e all’isteria traumatica de- 
scrisse anche una neurosi specifica causata da lesione, e a questa dette il nome 
di «neurosi traumatica ». Questa forma specifica fu molto discussa per almeno 
20 anni; oggi, sotto un punto di vista moderno esposto nel 1908 da Pearce Bailey 
di New-York, « la teoria di una speciale neurosi traumatica è stata riconosciuta 
destituita de fondamento clinico, epperò generalmente abbandonata ». 

Con queste conclusioni generalmente adottate non si riesce però a dare una 
risposta alle molte e importanti questioni sollevate sulle nevrosi traumatiche. 
Difatti, ci si domanda perchè soltanto in qualcuno e non in tutti gli uomini e 
le donne esposte a scontri ferroviarii, a grandi incendi, ad urti elettrici, terre- 
moti, naufragi, ed altre calamità, si sviluppa la neurosit Perchè i sintomi va- 
riano così grandemente, e che cosa determina la loro forma in ogni dato caso ? 
Sono essi influenzati dallo stato di mente del paziente all'atto dell'accidente, o 
dal suo temperamento personale, gradualmente formatosi nel corso di molti anni? 
Qual'è la cura di questi casi? Sono essi, come altre neurosi, suscettibili alla 
psicoterapia, oppure, come asserisce la maggior parte degli scrittori, sono essi so- 
stenute, se non addirittura prodotte dal pensiero della liquidazione, per mezzo 
dei tribunali, di premi o danni ? 
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Dopo lo scoppio della guerra i casi di neurosi traumatica sono divenuti nu- 
merosissimi; la sovrabbondanza di materiale clinico permette uno studio accu- 
rato condotto con i moderni metodi. Si aggiunga a ciò il fatto che lo studio at- 
tuale si compie senza il continuo dubbio della influenza che può avere sull’in- 
fermo la parte legale (liquidazione di danni), non potendo di certo i soldati alla 
fronte essere influenzati da nessun pensiero di una causa per danni legali, nè 
possono essere sospettati di mantenere i loro sintomi per nutrire odio contro il 
nemico. Privato di entrambi questi motivi, il carattere neurotico dei casi, si ri- 
vela molto più chiaramente. 

In generale tutti questi pazienti son rimandati dalla fronte con diagnosi di 
neurastenia, ma quantunque, senza dubbio, la neurastenia sia non meno preva- 
lente fra i soldati che tra i borghesi, questi casi traumatici non sono certamente 
come quelli neurastenici della pratica civile — come ad esempio l’esaurimento 
nervoso, caratterizzato da stanchezza e depressione emotiva, la sensazione di ir- 
ritazione spinale, il senso di pressione sul capo, la flatuosità, la dispepsia. ecc. — 
che rappresentano il risultato dell’eccessivo onanismo. Neanche fra quelli che 
tornano in Inghilterra si trovano molti di quei casi assai frequenti sulla fronte 
del fuoco, di uomini la cui energia fisica e nervosa sia momentaneamente esau- 
torata dagli sforzi della guerra, i quali lamentando i sintomi relativamente 
miti di mal di capo, stanchezza e perdita d’appetito, sono capaci di ritornare in 
servizio dopo un lieve riposo. 

Pochi di questi infermi raggiugono l'ospedale, dove nel caso sono riconosciuti 
come ammalati leggieri di nevrosi traumatica, la quale, com'è noto, dai disturbi 
funzionali i più lievi può giungere fino a gravi e strani sintomi nervosi. La serie 
degli infermi di nevrosi traumatica non ammette miglior classificazione di quella 
basata sulla gravità dei sintomi: ma i sintomi stessi sono difficilmente i mede- 
simi per due volte di seguito. Per enumerare i più comuni, i pazienti appari- 
scono chiaramente scossi, eccitabili e facilmente allarmati, con espressione triste, 
tormentosa o stanca, oppure sono incantati, storditi o anche istupiditi È proba- 
bile che essi si sentano fisicamente esausti; quasi certamente dormono- male, 
svegliandosi spesso, a causa degli spaventosi sogni, durante i quali si ripresen- 
tano alla loro mente gli orrori che hanno veduto o indovinato. 

Possono essere facilmente preda di emozioni, depressi. riservati o irritabili, 
e molti di essi sono sessualmente impotenti. Comunemente si lagnano di mal di 
testa, talvolta di dispepsia e di altri disturbi, come capogiri, ronzii nelle orecchie 
e palpitazione, 

La memoria li tradisce spesso, specie sui nomi propri, e il loro potere di con- 
centrazione e di attenzione è debole. Possono presentare qualche disturbo funzio- - 
nale dei sensi, potendo essere o sordi o ciechi. La maggior parte di essi hanno 
tremori, molti hanno contrazioni involontarie, specie nella taccia. Certi tarta- 
gliano o sono afonici: il mutismo è la manifestazione morbosa di altri. Non pochi 
son paralizzati in un braccio o in una gamba. 

Molti pazienti non mostrano nè irritabilità, nè emotività, ed appaiono stanchi 
e depressi, contenti solo di stare a letto, senza desiderare nè visitatori, nè libri: 
la loro memoria e la loro concentrazione attentiva sono in pessime condizioni; 
le loro mani tremano, mentre si lagnano di un mal di capo tedioso, di insonnia 
oppure di breve sonno, popolato da spaventosi sogni. Questo quadro clinico è 
forse definito meglio come « esaurimento nervoso ». Non è facile dire come questi 
casi differiscano, eccettuato nel grado, da quelli più miti, già ricordati e guariti 
dopo breve riposo. 
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Un altro quadro morboso di nevrosi traumatica è rappresentato da quei pa- 
zienti, che, con qualcuno dei sintomi d’esaurimento, e in particolare mal di capo, 
insonnia e memoria e concentrazione difettosa, si lamentano di sensorietà locale 
o di disturbi motori, e sono emozionabili o irritabili, pronti a piangere, se inter» 
rogati, o a montare in collera alla più leggera provocazione. 

Questi pazienti si adirano, se sono tenuti a letto, protestando di stare assai 
bene: il loro buon umore sembra forzato e resistono, ogni tanto, all'aiuto men- 
tale che si offre loro. Queste stranezze suggeriscono, d’ordinario, il temperamento 
neurotico. Tuttavia i due tipi, l’'esausto e il neurotico, quantunque facilmente di- 
stinti nelle loro forme tipiche, si confondono in molti casi, se non nei più, si da 
produrre forme irregolari. 

In ogni modo, però, i sintomi sono direttamente riferibili allo sforzo del ser- 
vizio che hanno prestato in prima linea. 

Ma i vari fattori che aggravano quello sforzo non sono di uguale importanza. 
La fatica fisica, la fame e la durezza della vita di guerra in trincea hanno senza 
dubbio la loro importanza. Il tuoco di fucileria, specie nella forma di persistente 
scoppiettio, è della più grande conseguenza. Ma anche tutto ciò insieme è di 
poco valore di fronte all’orrido spettacolo del campo di battaglia: questo solo 
scuote tutti «quelli che non sono fortissimi, e quando, come spesso accade, un 
uomo vede i suoi migliori amici uccisi o mutilati orrendamente, può rimanere 
snervato dall’angoscia dei propri sentimenti malgrado ogni sforzo per resistervi, 
risentendone l’effetto, ciò che è strano, dopo molte ore ed anche dopo molti giorni. 

Ma molto più intenso è l’effetto della granata, specie ad alto esplosivo. La 
detonazione, il lampo, il calore dell'esplosione, la concussione dell’aria, il solle- 
vamento della terra, e gli acri, soffocanti fumi si combinano a produrre un vio- 
lento assalto a tutti i sensi nel tempo stesso, e l’effetto è spesso immediatamente 
intensificato dalle grida, dai gemiti, e dalla vista dei morti e dei feriti. Questo 
shock mentale è più forte in coloro che sono più stanchi nel momento della 
esplosione, e l’esperienza ha dimostrato che un alto grado di tensione nervosa è 
più comune fra gli uomini che, per forza, devono rimanere inattivi, mentre son 
bersagliati. Per un soldato di ordinario sangue freddo questa situazione diventa 
presto un motivo per ascoltare con attenzione vivissima l'avvicinarsi di ogni 
obice, e calcolare se esploderà vicino o lontano: e dietro questo pensiero, inevi- 
tabilmente, ne apparirà un altro: cioè a dire quanti secondi passeranno prima 
che egli sia fatto a pezzi. Un'ora o due di questo sforzo mentale è più di ciò 
che molti possono sopportare senza mostrarne gli effetti. Anche l'essere più flem- 
matico può uscirne all'aticato e debole, come dopo una giornata di pesante lavoro; 
mentre per i più impressionabili, tale sforzo mentale è quasi insopportabile, spe» 
cialmente se l'hanno già provato prima, e ne rimangono scossi in modo evidente, 
anche se non del tutto fiaccati. 

E' importante prender nota di questa diversità di effetto su differenti indi- 
vidui esposti allo stesso shock. Qualcuno sopporta giornate di aspri combattimenti, 
con settimane di trincea e mattutine e serali prove di cannoneggiamento senza 
averne torto un capello; pochi, veramente, non son buoni a riprendere il loro 
posto di combattimento; e molti di più, scossi e turbati in principio, riescono ad 
agguerirsi nelle continue prove fino a divenire insensibili ai rischi e agli orrori 
che li circondano. Altri, invece, non resistono. 

Evidentemente adunque lo sforzo, per quanto grave, uon è l’unico fattore cau- 
sale delle neurosi traumatiche. Prendiamo, ad esempio, il seguente caso, quello 
di un soldato, la cui esperienza al fuoco fu brevissima, 
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Caso n. 1. — Il paziente dopo essere stato per qualche settimana in Francia, 
dove il suo battaglione completava la propria istruzione, passò due notti, che 
furono quiete, nelle trincee di riserva. Il giorno seguente, come il suo plotone 
muoveva verso la retroguardia, una granata esplose lì vicino, ferendo diversi 
uomini, senza ucciderne nessuno. Egli stesso rimase incolume, quantunque egli 
creda che un po’ di terra, sollevata dall'esplosione, lo abbia colpito al braccio destro. 
In ogni modo, nel ritornare al suo accantonamento, trovò che la sua mano destra 
era debole, e la mattina appresso notò che aveva perduto l’uso del braccio stesso. 
Quando tre settimane più tardi egli fu esaminato, il braccio era paralizzato, e 
mostrava involontarie contrazioni, che giungevano alla spalla e al lato destro del 
collo. Non fu potuto accertare nessuna causa organica. Tre mesi dopo, le contra- 
zioni erano cessate, ma il braccio era sempre debole, 

E’ evidente, da questo caso, che l'intensità dello shock è da misurarsi in rap- 
porto non del trauma, ma della sensibilità dell’individuo. Il caso successivo di- 
mostra che la semplice anticipazione di attività bellica, può provocare una 
neurosi, 

Caso n. 2. — Il paziente, istruito in Inghiltera, era rimasto d’un colpo privo 
della vista dieci giorni prima che venisse sottoposto alla osservazione dell'A. 
Quattro mesi innanzi, mentre montava la sentinella ai magazzini del commis- 
sariato in Inghilterra, egli era stato assalito da zingari predoni, che prendendolo 
alle spalle l'avevano colpito sulla testa, atterrandolo. Dopo un giorno o due di 
riposo, potè ritornare al suo posto, e sembrava star bene fino al momento in cui 
si aspettava di essere inviato in Francia. Egli racconta che stava seduto con un 
amico, quando sentì una vertigine, ebbe un soprassalto e cadde privo di sensi. 
Ritornato in sè notò che la sua mente era lucida, ma che ogni cosa intorno era 

‘oscura, e gridò all'amico: — Son ciecol — Da allora non ha più visto che per 
un breve istante i suoi genitori venuti a visitarlo all'ospedale, e notò di esser 
riuscito a vederli quasi chiaramente. All'esame, egli fu condotto per mano nella 
sala di visita, e sedette, per la maggior parte dell’osservazione, guardando va- 
gamente innanzi a sè, con la testa e gli occhi immobili: il suo modo di compor- 
tarsi era certamente quello di un cieco, e mostrava in verità di non vedere 
niente. Nessuna causa organica per i sintomi potè rintracciarsi. 

Egli fu invitato a leggere dei caratteri assai grandi, poi più piccoli, poi pic- 
colissimi, ma subitamente ricadde nella cecità e fu condotto via nello stesso 
modo in cui era entrato. Parlando collo specialista, egli richiamò l'attenzione 
sul tatto, che prima d’arruolarsi stava in un'officina e che aveva udito dire che 
i fabbri diventano spesso ciechi per lavorare alla fucina. 

Questi due casi d’isterismo sono sufficienti a dimostrare che la natura e l’in- 
tensità del trauma sono di secondaria importanza. Se, dunque, deve conoscersi 
la causa di queste così dette neurosi traumatiche, l’attenzione deve esser rivolta 
al temperamento e alla personale psicologia di ogni singolo paziente. Perchè in 
uomini esposti a un trauma fisico si sviluppa la neurosi, mentre altri, nelle 
identiche condizioni, ne sfuggono poco o niente impressionati? La risposta a 
questa domanda deve trovarsi nelle loro precedenti anamnesi psichiche. In tutti 
i casi venuti a cognizione dell'A. con sintomi che erano più che semplici e tran» 
sitorî, egli scoprì una storia di qualche primitivo disturbo nervoso, leggero o 
grave. Spesso questa psicopatica tendenza è stabilita da qualche fatto resistente, 
come un precedente abbattimento nervoso, impotenza sessuale, abitudine di tor- 
mentarsi oziosamente sulle cose più comuni della vita, o di bere. In altri casi 
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esso si rivela nelle più semplici manifestazioni del temperamento nervoso, è cioè 
autocoscienza, iperautocoscienza e via di seguito. Così, in una dozzina di casi 
consecutivi, vennero in luce i seguenti particolari: Esaurimento nervoso qualche 
anno prima; carattere nervoso ed irritabile all'eccesso; periodi piuttosto lunghi 
di depressione. 

Nei casi lievi di esaurimento nervoso riferiti in principio, non sempre si tro- 
vano precedenti nervosi. 

La questione della psicologia personale del paziente va perciò considerata sotto 
due aspetti: e cioè, lo stato di mente nell'istante dell'esposizione al trauma, e le 
tendenze psicopatiche esistenti prima dello shock. 

Nel momento del trauma, sia esso della durata di pochi istanti che di giorni 
o settimane, la parte psichicamente più importante è quella che comprende il 
pericolo di morte. Contro questo pericolo si ribella l’istinto della conservazione, 
impiegando come arma l’emozione potente della paura, E questa, non è inutile 
ricordarlo, è un'emozione naturale e perciò non sradicabile: la sua funzione, come 
quella della sua parte di dolore fisico, è protettiva, suggerendo l'immediata fuga 
dal pericolo che l’ha provocata. Di fronte, quindi, alla prospettiva della morte 
subitanea, la paura spiega tutti i suoi mezzi per trovare una via d’uscita, e non 
può esser repressa che da un più potente sforzo di volontà. 

Con i soldati, più che con altri, è più facile mantenere il dominio della vo- 
lontà sulla paura, in parte perchè fra soldati volontari difficilmente si trovano 
uomini timidi, e poi perchè l’istruzione militare si svolge appunto familiariz- 
zando le reclute con irischi e i pericoli, ma, più di tutto, perchè il loro criterio 
protessionale è rivolto a che la paura sia soppressa ad ogni costo. 

Per qualche tempo la media delle truppe istruite, ufficiali o soldati, riesce a 
controllarsi senza difficoltà, ma coloro che hanno precedenti di disposizione ner- 
vosa, troveranno il compito sempre più grave ad ogni nuovo conflitto di senti- 
menti, risultando vittoriosi soltanto a prezzo di un aumento di energia nervosa, 
Sforzi relativamente insignificanti, che prima passavano inosservati, cominciano 
quindi col tempo ad impressionare il soldato, perchè viene il momento in cui 
questi non può negare a sè stesso di aver paura. Con questa constatazione le 
loro difficoltà aumentano, specie nel caso di ufficiali, i quali comprendono che il 
loro valore di combattenti è di esempio ai loro uomini. Così ognuno di essi 
vive nella costante ansietà di tradire i suoi sentimenti a quelli che gli sono in- 
torno: essi invidiano il calmo contegno degli altri, senza pensare che questo può 
essere simulato deliberatamente come il proprio. Così non tardano molto a con- 
vincersi che chi li circonda comincia a notare in loro ciò che è anche troppo 
evidente a loro stessi: e allora non possono più scacciare il pensiero di essere 
sorvegliati per i loro atti di nervosismo, e criticati quando non son presenti. A 
tutto ciò essi reagiscono in una maniera fcosì comune, che sembra quasi inevi- 
tabile, ed allo scopo di dimostrare indifferenza al pericolo, cominciano delibera- 
tamente ad esporsi ad inutili rischi. 

Lo sforzo per compiere atti di questo genere è certo intenso, e l’inutile sciupio 
della propria volontà, accompagnato com'è da giornate faticose e notti quasi del 
tutto insonni, non può che affrettare l'imminente catastrofe. Per qualche tempo 
ancora, tuttavia, il sofferente si sforzerà di apparire composto ogni volta che si 
trovi in compagnia, quantunque nella solitudine i suoi sentimenti lo dominino. 

Quando l'energia volitiva di un uomo sia stata logorata fino a questo punto, 
non è necessario lo scoppio di grosse granate per completare il suo disfacimento. 
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In un caso interessante osservato dall'A. un paziente, che aveva assistito a 
molti combattimenti, e che aveva acquistato anche troppa familiarità per espe- 
rienza con scene emozionanti, ricevette un ordine, per l'esecuzione del quale 
avrebbe dovuto esporre la vita a qualche pericolo non molto serio. Egli tentò 
ogni sforzo per adempiere l'ordine, ma (e son parole sue) «le sue gambe assolu- 
tamente rifiutavano d’obbedirgli, e presto perdette i sensi ». 

Non tutti i pazienti giungono ad un tal grado: solo la maggioranza di essi va 
di male in peggio da una settimana all’altra, finchè diventa incapace di un ulte- 
riore servizio. Una volta'avvenuta la debilitazione, o subitanea o graduale, i 
sintomi primieramente menzionati variano in differenti casi, e nel valorizzarli 
si viene alla questione delle preesistenti tendenze psicopatiche dell’infermo. Si 
può stabilire che i sintomi sono l’espressione di peculiari condizioni psichiche, le 
quali non hanno in generale niente a che vedere con la guerra, ma che proba- 
bilmente rimontano a molti anni indietro: la viva partecipazione ai combatti- 
menti, che richiedono storzi intensi, non ta che dare, per dir così, il tracollo. 

La stretta relazione fra i sintomi e la precedente anamnesi psico-nervosa, è 
ben lumeggiata nel seguente caso, che incidentalmente può considerarsi come un 
esempio di cura per auto-suggestione. 

Caso n. 8. — Il paziente stava addestrando un cavallo assai focoso, quando 
il rombo inaspettato dell’artiglieria lì vicina, fece scartare il quadrupede, ed egli 
cadde battendo con la schiena sul terreno. Non riportò alcuna lesione, ma rimase 
stranamente scosso in proporzione alla gravità dell’accidente, e dopo un giorno 
o due cominciò a perdere l’uso di una gamba. Alla visita egli domandò se la gra- 
vità dei suoi sintomi potevano esser considerati come il riflesso di un accidente 
quasi simile accadutogli qualche anno prima, quando egli si trovava in paesi 
lontani, prendendo parte ad una rivolta locale. Con pochi compagni egli fuggiva 
a cavallo per i sentieri d'un monte, inseguito da un corpo dell’opposta fazione, 
quando una fucilata colse ed uccise il suo cavallo, il quale, nel rovesciarsi, lo 
gettò violentemente contro lo spigolo di un masso, su cui battò con la schiena. 
Il dolore fu così intenso che svenne: quando ritornò in sè senti di esser para- 
lizzato in entrambe le gambe. Uno dei suoi compagni era rimasto con lui e lo 
portò in un luogo nascosto fra le rocce, ma alla fine di parecchi giorni egli era 
ancora quasi incapace di muoversi, e siccome l’amico rifiutava di abbandonarlo, 
egli cominciò seriamente a pensare di uccidersi col revolver, per lasciar libero il 
compagno. Egli aveva fatto praticamente questo proposito, quando scoperse che 
poteva muovere i pollici dei piedi, poi le gambe, poi le ginocchia e finalmente i 
fianchi. Potendo infine reggersi in sella, l'avventura finì senza altre conseguenze. 
Egli aggiunse di avere sentito narrare, molti anni prima, che un uomo che si 
rompe la schiena rimane paralizzato alle gambe. 

Come vedesi, è necessario investigare l’individuale psicologia del paziente, cosa 
che può esser fatta soltanto per psico-analisi. 

Sarebbe erroneo presumere che questi pazienti possano essar lasciati senza al- 
cuna cura; occorre invece dare ad essi un reale aiuto in quasi tutti i casi. Il 
trattamento durante lo stadio più acuto del male può così riassumersi: riposo 
fisico in letto, quiete mentale e buon nutrimento. 

Se al paziente può darsi una camera a sè, tanto meglio: ciò lo protegge dalla 
curiosità di ascoltare le conversazioni, specie riguardo alla guerra; gli concede 

la solitudine per abbandonarsi ai suoi sentimenti, e, più tardi, quando il suo caso 
cade sotto leindagini mediche, lo libera dai ciarloni che trovansi negli altri letti 
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vicini e che esercitano senza volerlo una influenza nefasta ad una franca discus- 
sione. I rumori di ogni genere, dentro e fuori la stanza, sono mal tollerati e dan- 
nosi, specie se inaspettati, perchè richiamano alla mente le spaventose esplosioni 
degli obici. 

Non è difticile che la quiete mentale rinvigorisca quei pazienti le cui facoltà 
furono depresse: il semplice sforzo di ricordarsi non è scevro di fatica, e il loro 
potere di concentrazione non permette ad essi che di leggere poche linee, e di 
scrivere brevissime lettere. 

In principio, anzi, essi dovrebbero esser lasciati a loro stessi, senza tormen- 
tarli nella raccolta dei dati clinici, e senza stancarli con conversazioni. È vero 
che, lasciandoli soli, si dà libero corso ai loro pensieri, ma da principio ciò non 
si può evitare, ed essi devono aspettarsi di passare notti senza riposo, turbati da 
vividi sogni, per cui anche i sonniferi non sono che un palliativo. Quasi subito, 
però, i loro sintomi diminuiscono, ed essi migliorano sotto ogni rispetto, giorno 
per giorno, per una settimana o più. 

Il decorso susseguente è variabile, Quelli con sintomi più leggeri possono la- 
sciare il letto in pochi giorni, rienperando gradualmente la loro energia finchè in 
una settimana o due possono andare a godere la quiete della campagna o il mare: 
e in altre sei settimane saranno facilmente in condizioni, da ritornare se non 
proprio alla fronte, da essere adibiti a lavori meno faticosi. 

I casi che hanno questo decorso soddisfacente non sono molti. I più dei pa- 
zienti bisogna tenerli a letto per tutto il periodo di cura o almeno per tre o 
quattro settimane, el anche più, ed inoltre, con due o tre mesi, successivamente 
di vita tranquilla, mentre i più gravi sono incapaci di fare la più piccola cosa 
per mesi di seguito. È da rilevarsi ancora che durante la maggior parte della 
convalescenza ogni sforzo fisico o mentale, che oltrepassi lo stretto limite di ciò 
che può sopportare il paziente in quel momento, sembra riportarlo di un passo 
indietro sulla via della guarigione. 

L'attenzione quindi dei medici curanti deve volgersi ad ognuno di quei sin- 
tomi neuretici che sono stati notati, i quali però, nella maggioranza dei casi, 
sono troppo insignificanti per richiedere un'analisi sistematica. Anche nei casi 
più evidenti è dubbio se, a metà di una grande guerra, si possano sottoporre a un 
corso ili psicoterapia uomini allenati militarmente, quando, senza questo tratta- 
mento, essi sono capaci di adempiere abbastanza bene il servizio sedentario. Di 
coloro che rimangono debilitati per la seconda volta (e queste ricadute son fre- 
quenti) è facile che la maggioranza richieda un trattamento razionale. 

Nel ricordare questi casi di recidiva si solleva la questione del prematuro ri- 
torno dei pazienti alla fronte, ciò che in qualche caso si verifica solo perchè il 
paziente può presentarsi con aspetto fisicamente buono. Ma ciò è ben lungi dalla 
verità e le conseguenze di mandare sulla linea del fuoco un invalido coi nervi 
scossi son troppo serie per essere trascurate. Intatti per l’infedeltà della sua me- 
moria (uno degli ultimi sintomi a sparire), egli può dimenticare di portare al- 
trove degli ordini, o dimenticarli quando li ha portati, provocando perfino l’in- 
successo dì un piano, come pure in una critica situazione il suo esempio può co» 
municare a chi gli sta intorno l’irresoluzione o qualche cosa di peggio, 

L'esperienza che oggi si ha sulle nevrosi fa nascere la necessità del prov- 
vedimento di non rimandare ogni individuo sofferente per shock nervoso sulla 
linea del fuoco, Questo provvedimento, se non è assoluto, è però accettato da molti 
ufticiali rimasti impressionati dal marcato deterioramento e qualche volta dalla 
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perdita completa del valore combattivo degli individui ritornati alla fronte dopo 
una convalescenza di nevrosi. D'altra parte in qualche caso, e forse nei più, la 
lentezza della convalescenza dipende da una naturale e spesso inconscia resistenza 
al pensiero di ritornare alle spaventose scene della guerra. Se la causa di questa 
ansietà venisse rimossa, la guarigione del paziente sarebbe più rapida, e facil- 
mente egli sarebbe capace di lavorare efficientemente nell’interno del paese o sulle 
retrovie settimane e mesi più efficacemente di quello che egli potrebbe fare an- 
che con un grande sforzo, conscio di dover riassumere il suo posto di combat- 
timento. 


I È 
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L. CAsTALDI. — Aloune considerazioni sull'impiego dei feriti in guerra. — 
(Rivista critica di clinica medica, n. 6, 1916). 


L’A., avendo dovuto visitare molti feriti della nostra guerra per giudicare se 
essi potevano o no essere rimandati alla fronte, ha particolarmente preso in con- 
siderazione 2000 feriti guariti e atti n riprendere il loro posto in prima linea, 
raccogliendo su di loro notizie interessanti, che riteniamo utile riprodurre este- 
samente. 

Intatti uno dei problemi più importanti per un esercito è quello che riflette 
la riutilizzazione dei feriti, specialmente dato il loro numero ingente. Statistiche 
complete ancora non si hanno; solo l’esercito inglese ha annunciato ufticialmente, 
a varie riprese, il numero delle sue perdite: al 9 dicembre 1915 (ultimo comuni- 
cato), dopo 16 mesi di guerra, si avevano su tutti i teatri della guerra 119,923 in- 
glesi morti, di cui 7367 utficiali, e 338,758 feriti, di cui 13,665 ufficiali, Per alcuni 
altri eserciti sono venute notizie trammentarie o calcoli giornalistici approssi- 
mativi, di molto dubbio valore; per il nostro esercito finora non è stato pubblicato 
alcun dato, e nemmeno l’elenco dei morti, come si ta in Germania. Data la vastità 
delle perdite, st comprende quanto interessi poter impiegare nuovamente il mag- 
gior numero possibile di feriti. | 

L'ideale di una statistica sarebbe il poter stabilire quanti sono i feriti riuti- 
lizzabili, ma dati completi sarà possibile averli solo alla fine della guerra. Sono 
per ora importanti le cifre che Bertillon, direttore della statistica medico-chirur- 
gica dell’esercito francese, ha recentemente pubblicato sulla mortalità dei soldati 
feriti o malati negli ospedali militari francesi. Su 100 soldati ricoverati, 98 sono 
guariti e 2 morti; più esattamente, la mortalità vi è del 15 p. 1000, 

Dall'esame dei feriti visitati dall'A. sono deducibili dei dati riguardo al 
tempo in cui i feriti possono nuovamente far parte d’unità mobilitate; parte 
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questa del problema dell'impiego dei feriti non priva d'importanza, data la con- 
tinua richiesta di uomini pel logoramento prodotto dalle malattie e dagli effetti 
delle armi da fuoco, Non è stato invece possibile all'A. da questo esame dedurre 
cifre che riguardino il per cento dei feriti utilizzabili, in quanto sarebbe stato 
necessario conoscere quanti feriti vi furono in molte unità combattenti e quanti 
di essi sono ritornati nelle stesse unità; dati questi che non è possibile racco- 
gliere nè negli ospedali, nè nelle unità stesse, per i passaggi dei militari da una 
all'altra, ma solo da un ufticio centrale di statistica, e a parer dell’A., anche per 
questo ultimo, compito assai arduo, dato i passaggi sopra citati, le licenze, le spe- 
dalizzazioni per nuove malattie, sopravvenute, e tante altre complicanze d'ordine 
militare. 

Per fare questa statistica e calcolare il tempo della riutilizzazione, l'A. non 
ha tenuto naturalmente affatto calcolo di tutti i feriti non ancora completamente 
guariti, ma che si dovettero rimandare, o perchè era stato loro assegnato un pe- 
riodo troppo breve di convalescenza, o per riacutizzazione delle ferite, o loro in- 
fezione, o con lesioni che avevano prodotto paralisi, paresi, anchilosi, ecc., per 
cui non erano guariti dal punto di vista militare, in quanto il criterio della gua- 
rigione di un ferito è diverso se si considera l’individuo come soldato. Ad esem- 
pio, ferite anche leggere degli arti superiori, e specie delle mani, possono invece 
avere notevole importanza per il maneggio del fucile, e così ferite del dorso per 
portare lo zaino, ece., mentre sarebbero di poco o nessun conto nella vita civile. 
Perciò l’A. non ha considerato che i feriti completamente guariti, militarmente 
parlando, e a fortiori atti a qualsiasi impiego nella vita civile. E neppure ha te- 
nuto conto delle ferite leggerissime, che furono curate o in prima linea stessa, o 
in pochi giorni negli ospedaletti da campo; ma solo di quelle più gravi che ri- 
chiesero il trasporto ad ospedali di riserva e conseguenti licenze di convalescenza 
e anche periodi di inabilità alle fatiche di guerra. Sul qual punto egli nota che, 
diversi essendo gli apprezzamenti dei sanitari, è diverso il numero dei giorni usu- 
fruito da ciascun ferito a parità di lesione; ma queste oscillazioni hanno poca in- 
fluenza sulle medie fatte su un numero abbastanza grande di individui. 

Dei 2000 feriti osservati dall’A., 1608 (80,5 p. 100) avevano una sola ferita, 268 
(135 p. 100) due ferite, 123 (6 p. 100) un numero maggiore: fino a ferite da sei 
pallottole di fucile e da quattro schegge di granata negli arti di uno stesso in- 
dividuo; quindi il totale delle ferite prese in esame è di 2389. 

Riguardo a queste ferite multiple, esse furono prodotte sopratutto da schegge 
di granata, come è naturale pensare, dati gli effetti esplosivi di questo proiettile 
(151 casi, cioè il 38.4 p. 100); vengono poi le pallottole di fucile con 69 casi (17.4 
p. 100): le schegge di granata e le pallottole di fucile su uno stesso individuo 
(58, cioè 15 p. 100); le ferite multiple da shrapnel (42, cioè 10.2 p. 100), e quelle 
da bomba a mano (89 casi, cioè 10.2 p. 100), e un numero esiguo di casi di ferite 
multiple da pallottole di fucile e da bombe a mano insieme, o da schegge di gra- 
nate e di shrapnel, o da proiettile esplosivo, ece. Per le ferite multiple da gra- 
nata è facile osservare nel caso di schegge piccole che siano a sedi molto ravvi- 
cinate fra loro; per i proiettili della fanteria è frequente constatare che lo stesso 
proiettile colpisce in più parti l'individuo, per esempio all'avambraccio e al to- 
race, alle guance e a un polmone, ai due arti inferiori insieme, e tante altre com- 
binazioni di tragitti che sono troppo note 

Più in generale, tutte le ferite osservate dall'A. furono causate nel seguente 
modo : = 
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Da pallottole di fucile. . . . 1148 = 48  p. 100 
Da schegge di granata . . . 777 = 82.6 » 
Da.shrapnel. . . ». +. . . +» 28=118 »s 
Da bombe a mano . . ... 140= 58 » 
Da pietre o altri corpi duri. . 80 = 

Da proiettili esplodenti . . . ll _ 

Da baionetta. . . . .... 5) —_ 


L’A. ha rilevato che il maggior numero di ferite guarite è di quelle da proiet- 
tile di fucile, e questo perchè, mentre le ferite da granata sono il più spesso gra- 
vissime o mortali, è anche maggiore il numero dei feriti da pallottole di fucile, 
dati i caratteri delle guerre moderne, in cui, mentre le fanterie stanno il più 
possibile riparate durante i bombardamenti, escono poi all’assalto combattendo a 
brevissima distanza, contrariamente a quanto si prevedeva, supponendo che i 
combattimenti attuali avrebbero dovuto svolgersi a chilometri di distanza. Lo 
shrapnel è un proiettile che viene meno usato, e basta essere stato, come ha po- 
tuto constatare l’A., in trincea, sotto un riparo di terra, perchè sia inefficace; è 
pericoloso durante gli assalti o su colonna in marcia, ece., ma produce ferite 
meno gravi della granata. Un notevole impiego fanno gli Austriaci delle bombe 
a mano o lanciate col lanciabombe, rimesse in onore coi metodi attuali di guer- 
reggiare, e che producono anche lesioni gravissime, e molto spesso multiple da 
schegge. L’A, ha constatato il numero maggiore di ferite guarite da bomba a mano 
negli arti. 


Quanto alla sede delle ferite egli ha osservato quanto segue: 


Cranio e faccia. . . . . . . 899 = 16.7 p. 100 
Collo e torace . . . . .. . 220= 92 » 
Addome - Giura n O RI 
Arti superiori . . . . . . . T41.—= 809 >» 
Arti inferiori. . . . . ... 994= 3891 >» 


Le ferite guarite degli arti furono dunque il 70 p. 100; il che sta in relazione, 
sia colla loro minore gravità, sia col fatto che le ferite degli arti sono in genere 
le più frequenti. Questo dato della statistica dell'A. concorda perfettamente con 
quello di Fischer e di Haga riferentesi alla guerra russo-giapponese, in cui gli 
arti furono colpiti dal 48.5 al 74.0 p. 100. Così pure dei feriti della guerra italo- 
turca curati a bordo della nave-ospedale Regina Margherita, il 71 p. 100 lo erano 
agli arti, 

Nelle ferite del cranio, dati i combattimenti a breve distanza, sono più facili 
quelle da scoppio che quelle perforanti, che non si osservano che nei tiri dai 1600 
a 2000 metri, 0 quando il proiettile ha perduto gran parte della sua forza viva. 
Per questo, sebbene le ferite penetranti da piccoli proiettili possono talora guarire 
senza nemmeno intervento, l’A. non ne ha veduto tra i feriti, ma ha riscontrato 
solo lesioni parietali e ferite tangenziali, frequenti appunto nella guerra di trincea. 
Su 189 casi osservati dall’A., 61 (32.4 p. 100) erano di ferite al vertice del cranio nella 
regione fronto-occipitale; 88,20(1 p 100) alla occipitale e 39 (20.6 p. 100) alla frontale; 
29 alla mastoidea (15.8 p. 100) e 22 alla temporale (11.1 p. 100). Le ferite crani- 
che guarite è più facile averle, se prodotte da piccole schegge di granata; di- 
fatti l’A. ne osservò 109 casi (57.6 p. 100) contro 63 da proiettile di fucile (33.3 p. 100) 
e 17 da schegge di bombe a mano (8.9 p. 100). 
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Trattavasi di 153 ferite superficiali con lesioni solo del cuoio capelluto o lievi 
lesioni ossee, e richiesero dai 6 ai 45 giorni d'ospedale (nei casi più lunghi o 
perchè erano sopravvenute malattie), e nelle ferite della mastoide (40 giorni circa). 
In media occorsero dai 25 ai 35 giorni; le ferite da pallottola di fucile dàfino le 
spedalità più brevi (6 giorni) e le più lunghe (45 giorni); quanto all’epoca di 
ritorno in prima linea di questi feriti si ha una media di due mesi. 

Circa le ferite con più gravi lesioni ossee del cranio (27 casj), fu necessario un 
periodo dai 8 ai 6 mesi, di cui da 43 a 90 giorni d'ospedale. 

Delle ferite guarite della faccia (210), 162 furono superficiali (del mento, so- 
pracciglio, palpebre, guance, naso, ecc.) o con lesioni ossee leggerissime; e 48 
con lesioni ossee gravi. L'A. ne osservò 94 (44.7 p. 100) da schegge di granata, 
66 (31.3 p. 100) da pallottola di fucile, 80 (13.3 p 100) da shrapnel, e il resto da 
bomba a mano, da proiettili esplosivi (5), da pietre lanciate dallo scoppio di gra- 
nate, ecc, 

Le ferite superficiali della faccia da schegge di granata relativamente piccole 
richiesero un periodo di allontanamento dalla fronte minore che da proiettile di fu- 
cile per quanto sempre abbastanza lungo, cioè dai 26 ai 65 giorni (media 60), di 
cui da 15 a 45 di ospedale; ma le più lunghe furono in genere o da schegge con 
ferite multiple o concomitanti ad altre ferite del corpo : alcune da proiettile di fu- 
cile richiesero anche da 4a più di 5 mesi, perchè con tragitto multiplo (es. : guan- 
cia e apice del polmone). 

Quelle con gravi lesioni ossee (dello zigomo, dei seni, dei mascellari, della 
bocca, ecc., o da proiettile esplosivo) richiesero da 60 a 160 giorni, con una media 
di 105 giorni, di cui 40 d’ospedale. Le ferite degli occhi o richiesero il provve- 
dimento della riforma o il passaggio a servizi sedentari. i 

Le ferite del collo riscontrate dall'A. furono assai poche (26), data anche la 
loro griuvità, sebbene in alcuni casi non diano gravi conseguenze quantunque ab- 
biano direzione tale da non crederlo quasi possibile (7 casi contro 19 di ferite 
superficiali). Di essi, 9 furono da pallottola di fucile (34.5 p. 100), altrettanti da 
granata e 8 da shrapnel. Le gravi richiesero da 80 a 150 giorni (di cui un mese 
d'ospedale): le leggere circa due mesi, Alcuni individui avevano ancora il proiet- 
tile in permanenza. 

L'A. ha osservato inoltre 65 casi (33.5 p. 100) di terite non penetranti del to- 
race, e 129 penetranti, di cui 18 con proiettile inestratto (9.2 p. 100) e 111 (56.5 p. 100) 
con lesione di uno o di entrambi i polmoni. 

La grande maggioranza furono (163) da proiettile di fucile (£3.5 p. 100) e solo 
21 da schegge di granata (10.8 p. 100) e 10 (5 p. 100) da shrapnel; ciò per i gra- 
vissimi effetti delle schegge di granata, a meno che non siano molto piccole e 
con poca forza viva, in modo da produrre ferite superficiali più spesso che i proiet- 
tili di fucile, 

È certo che le ferite dei polmoni non sono tra le più gravi; esse guariscono 
facilmente, e secondo alcuni tanto rapidamente che tali feriti vengono dimessi 
dopo 10 giorni. Ciò però, come afferma anche il Burci, è esagerato, dopo special- 
mente l'insorgere di complicanze gravi, I feriti curati dall'A. richiesero dai 45 
ai Gb giorni (media 51) di allontanamento dalla fronte, con spedalità da 26 giorni 
nel caso più benigno a 70 giorni (media 41), Le ferite non penetranti, o furono 
lievissime guarendo in pochi giorni, o se con lesioni ossee (spesso strisciarono 
lungo una costa, o furono muscolari del dorso a lungo tragitto, ecc.), richiesero 
da 50 a 145 giorni, con due mesi in media d'ospedale. 
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Nell’addome l’A. ha notato postumi di lesioni svariatissime, da leggerissime 
a gravi di visceri, o della regione lombare in complesso furono poche (95), data 
la Joro gravità, specie di quella da grosse schegge di granata, o per le compli- 
canze mortali, ecc.; infatti queste ferite guarite furono 12 da scheggia di granata 
(12.6 p. 100) e invece 23 (76.8 p. 100) da proiettili di fucile; inoltre pochi casi 
furono prodotti da bombe a mano o da shrapnel. Dividendole in leggere e gravi, 
sia dell'addome anteriore che della legione lombare, vccorsero da pochi giorni per 
quelle (12) leggerissime superficiali, in genere da piccole schegge, a 50 giorni con 
20 di ospedale per le muscolari leggere della regione lombare (8), pur sempre mu- 
scolari, richiesero un tempo maggiore, anche per ragioni militari (impossibilità a 
portar pesi, zaino, giberne, ecc.), cioè circa 5 mesi, di cui 2 d'ospedale. 

Le ferite gravi dell'addome guarite, che l'A. ha notato (47), furono quasi tutte 
per penetrazione di pallottola di fucile, invece che di schegge di granata; furono 
casi in cui o si intervenne con esito felice, o in cui si era chiusa spontaneamente 
la perforazione, o perchè il proiettile passò senza ledere visceri importanti; ri- 
chiesero da 90 a 163 giorni (media 129), con spedalità da 37 a 75 giorni (me- 
dia 55). 

Egli ha osservato ancora 141 casi (19 p. 100) di ferite delle spalle senza [e- 
sioni polmonari, 215 alle braccia, di cui 110 al deltoide, 47 ai gomiti, 115 all'avam- 
braccio; al carpo e metacarpo 101 casi, e 122 ferite delle dita della mano. Fu- 
rono prodotte da 366 pallottole di fucile (46 p. 100), da 255 schegge di granata 
(30.4 p. 100), da 83 schegge o pallottole di shrapnel (11.2 p. 100), da 54 schegge 
di bomba a mano (7.4 p. 100) e da pochi frammenti di pietra o simili (7), e 
meno (6) da proiettili esplodenti. 

Le ferite della spalla muscolari richiesero una media di giorni 67 (alcune per= 
chè complicate ad altre malattie o ad altre ferite fino a 163), di cui in media 
32 giorni d’ospedale; quelle con lesioni ossee 41 giorni di ospedale e 129 in to. 
tale, compreso il periodo susseguente d’inabilità, dovuto alle difficoltà ai movi- 
menti dell'arto, specie d’elevazione. Queste più gravi furono più spesso eftetto di 
esplosioni di granate. Per le lesioni del gomito occorsero dai 58 a 140 giorni, se- 
condo se superficiali o con lesioni ossee, con medie di spedalità relativamente di 
46 e 80 giorni. 

Per le ferite guarite invece del braccio ed avambraccio con lesioni ossee 
(26 p. 100) richiesero da 66 a 175 giorni (media 140), di cui 70 in media d’ospe- 
dale; quelle del carpo e matacarpo leggere da 40 a 50 giorni (20 a 26 d'ospedale), 
e le più gravi con notevoli alterazioni funzionali temporanee delle dita da 103 a 
174 giorni, con media di 55 giorni d'ospedalizzazione. 

Le ferite leggere delle dita guarirono completamente in giorni 59, di cui 23 di 
cure ospedaliere; quelle per cui occorsero amputazioni falangee (d'un solo dito), 
o rimasero anchilosi, ecc., in 150 giorni, di cui 42 di ospedale. 

Al bacino le ferite osservate furono pochissime (28), data la loro gravità; oc- 
corsero 169 giorni, di cui 100 d’ospedale. Le lesioni alla natica (121 ferite) furono 
abbastanza lunghe a guarire; difatti, tranne le superficiali (medie 58 e 24 d’ospe- 
dale), le altre (70) richiesero fino a cinque mesi, di cui solo qualche volta, in ve- 
rità, perchè erano concomitanti malattie o si trattava di ferite multiple, ma in 
genere, pur essendo da proiettile di fucile (a volte trapassante ambedue le nati. 
che) occorsero 153 giorni, di cui solo 51 di ospedale. 

Per il 50 p. 100 circa delle ferite muscolari della coscia e della gamba basta- 
rono 65 giorni, di cui 36 d'ospedale; ma altrettante abbisognarono di un tempo 
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assai maggiore anche se da pallottole di fucile, pur essendo breve il periodo di 
cura ospedaliera; per le susseguenti alterazioni funzionali dell’arto, dolorabilità 
al cammino, e simili, occorse una media di giorni 147 e 49 d'ospedale. Difatti per 
circa il 40 per 100 di esse bastarono 30-85 giorni di ospedale, con una sproporzione 
col periodo di inabilità dovute alle cause testè dette. 

Se invece vi furono lesioni ossee, o furono gravissime e quindi non capita- 
rono all’osservazione dell’A., o si mostrarono abbisognevoli di un tempo non molto 
lungo. Egli notò specialmente casi in cui era interessata la tibia, pei quali oc- 
corsero da 57 a 175 giorni, di cui da uno a tre mesi d’ospedale (medie V6 e 51). 
Furono poche, cioè 50 su 491 (10,2 p. 100). Sommandole con quelle dell’arto su- 
periore, abbiamo il 36.2 p. 100 di ferite degli arti con lesioni ossee, cifra che 
corrisponde con quelle osservate sui feriti curati sulla nave Reyina Margherita 
(46 p. 100), quando si pensi che non si sono considerate in questo calcolo le fe- 
rite con lesioni ossee del piede, del gomito e della mano, e che i feriti gravis- 
simi furono poi riformati o definitivamente inabili (amputazioni, anchilosi, ecc.). 

Assai lunghe a guarire furono invece le ferite del ginocchio interessanti la 
rotula (97 su 188), occorrendo 159 giorni in media, di cui 50 di ospedale, con certa 
sproporzione anche qui, data la difficoltà i ricuperare regolarmente i movimenti, 
e le frequenti sinoviti. Per le altre superficiali furono sufficienti 60 giorni, di cui 
27 d'ospedale. 

Data la superficialità dello scheletro del piede, salvo le lesioni leggerissime 
che furono perciò curate alla fronte stessa, si ebbero quasi sempre lesioni ossee 

nelle 102 ferite del piede osservate dall'A.; medie generali per esse: giorni 93, di 
cui 48 d’ospedale (un poco minori per quelle delle dita). 

Quanto alle cause di tutte queste ferite degli arti inferiori, per il 48.6 ». 100 
vi concorsero la pallottole di fucile (4085), pel 32.8 p. 100 le schegge di granata 
(307), per il 18.7 p. 100 gli shrapnel (147) e per percentuali minori le schegge di 
bombe a mano (5.8 p. 100), i frammenti di pietra; ed infine pochissime ferite di 
baionetta (5', che furono dovute a mutue lesioni durante gli assalti, più che per 
effetto della fanteria austriaca, che quest'arma ha poco in onore. Dalle varie per- 
centuali dall'A. raccolte risultano corrispondersi notevolmente queste riferentesi 
alle cause delle ferite guarite degli arti, anche superiori, e quelle delle cause di 
tutte le ferite in generale. 

Da queste note l’A. ritiene che si possono dividere queste ferite suscettibili 
di completa guarigione in due categorie: i più leggeri da rimandarsi alla fronte 
dopo due mesi e i più gravi dopo cinque mesi, pur tenendo conto di adeguati pe- 
riodi di licenza, anche a scopo morale. Tra i primi sono da porsi anche molti fe- 
riti delle ossa piatte, delle articolazioni o del polmone, Specialmente i proiettili 
oggi usati dalla fanteria producono ferite che permettono una guarigione più fre- 
quente e più rapida degli antichi proiettili, sì da giustificare in parte l’appella- 
tivo di « umanitari », che loro dette il Bruns, sebbene invece molto dipenda dai 
progressi attuali della chirurgia e dell’asepsi, e dal miglioramento dei servizi sa. 
nitari militari: tanto che recentemente venne pubblicato che i Tedeschi sperano di 
riutilizzare il 98 p. 100 dei feriti di guerra. Questa cifra è senza dubbio molto 
esagerata, ma certo è che i miglioramenti continui portati ai servizi sanitari in 
campagna renderanno i feriti di guerra in maggior numero ed in tempo più 
breve nuovamente atti alla vita militare, e, quel che più importa, alla vita civile. 


C. 
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Quexù. — Sulle ferite penetranti dell'addome in guerra. — (Bu/. Soc. de 
chirurgie, Janvier, 1916). 


L’A. ha fatto una importante relazione su 267 osservazioni di ferite pene- 
tranti nell’addome, raccolte da Barbet e Bouvet, Didier, Gatelier e Proust. 

Barbet e Bouvet hanno illustrata 26 casi di ferite penetranti addominali. Nel 
primo periodo essi si astenevano, e tutti i feriti morirono. Poi, dopo 3 mesi, mi- 
gliorate le condizioni dell’asepsi e dell'impianto degli ospedali, hanno operato 
più della metà dei casi. Di 11 ferite all'addome non operate, 1 sola è guarita, le 
altre ebbero esito letale. I 15 operati invece hanno dato 8 morti e 7 guariti. Si 
tratta per questi ultimi casi di 6 ferite penetranti semplici e 10 ferite interes- 
santi un sol viscere (5 il tenue, 8 il colon, 1 l’intestino, non ben specificato nel 
punto della lesione, 1 la milza). Le penetranti semplici hanno dato 8 morti e 2 
guariti; le ferite del tenue, 2 morti e 3 guariti; quelle del colon 2 morti e 1 gua- 
rito; la ferita intestinale non bene specificata, 1 morto; quella della milza 1 gua- 
rito: cioè 4 guariti su 9 feriti, o, in altri termini, il 56 p. 100 di mortalità: ri- 
sultato invero assai soddisfacente. 

Didier ha raccoito per conto suo 20 osservazioni di ferite penetranti addomi- 
nali. Otto turono operate, 6 interessarono un sol viscere (1 il fegato e la cisti- 
fellea, 1 il fegato solamente, 2 l'intestino tenue e 2 il crasso ; due ferite avevano 
leso più visceri (1 il tenue e il sigma, 1 il fegato e il colon trasverso). In totale l’au- 
tore ebbe 6 morti e 2 guariti, vale a dire una mortalità del 75 p. 100. Le le- 
sioni intestinali banno dato 2 morti e 2 guariti, cioè una mortalità del 50 p. 100. 
Gli esiti letali si ebbero però per cause diverse da quelle dell'operazione. I 2 gua- 
riti avevano: l'uno 2 perforazioni del trasverso, l’altro 8 perforazioni e una sezione 
completa del tenue. Nove feriti furono trattati secondo il processo di Murphy 
(incisione e drenaggio sottopubico), presentando manifesta peritonite. Sette di 
essi guarirono (guarigione nel 71 p. 100). In tre altre ferite (una interessante il 
polmone e forse il fegato, una forse senza lesioni viscerali, la terza ledente il 
cieco e il colon ascendente) si ebbe esito letale. 

Gatelier ha raccolto altri 23 casi di ferite penetranti addominali, di cui 11 sole 
operate. I 12 non operati sono tutti morti. Degli altri 11, due erano ferite pene- 
tranti semplici (2 guariti su 2 operati, 8 ledenti un sol viscere, cioè 4 del tenue 
con 3 morti e 1 guarito, 3 del crasso con 1 morto e 2 guariti, 1 del fegato com- 
plicato da ferita toracica: in totale 6 morti su 11, il che corrisponde ad una mor- 
talità del 54 p. 100). L’ intervento fu praticato in media da 3 a 6 ore dopo la lesione. 

Proust finalmente ha presentato il contributo più notevole, raccogliendo 193 
casi di ferite addominali. Di queste, 46 non furono operate e in 147 si intervenne. 
Delle prime lesioni, 33 non furono operate perchè gravissime, e gli individui mo- 
rirono tutti; 9 non lo furono, perchè giudicate sicuramente non penetranti, e 
guarirono tutte; 4 non furono operati, perchè si diagnosticò che non avessero nè 
lesioni intestinali nè emorragie gravi, e guarirono. 

Degli altri 147 operati, 101 presentavano ferite penetranti, e 46 lesioni non 
penetranti, e queste ultime guarirono tutte. Negli altri si ebbero 64 morti (cioè il 
43 p. 100). In 57 casi vi erano lesioni intestinali, e si ebbero 42 morti (cioè il 78 
p. 100 di mortalità): guarirono 7 perforazioni del tenue, 6 del crasso, 2 dello sto- 
maco. In 44 altri casi infine non esistevano lesioni intestinali, e si ebbero 22 gua- 
rigioni e 22 morti (cioè il 50 p. 100 di mortalità). 

P. 
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C. SiLvan, capitano medico. — Intorno ad un caso di proiettile nel cuore. 
— (Atti della R. Accademia di Padova, febbraio 1916). 


Se di vivo interesse scientifico per la fisiopatologia e per il trattamento chi- 
rurgico riescono sempre le ferite del cuore, particolare considerazione meritano 
quelle prodotte da arma da fuoco, nelle quali la permanenza del proiettile nel 
viscere, come nel caso illustrato dall’A., pur continuando ad essere bene tollerata, 
perchè può rappresentare una minaccia continua per la vita dell'individuo, rende 
al chirurgo grave il problema circa la opportunità di un intervento operatorio. 

Nel caso presente trattasi di un soldato di vent'anni, il quale veniva inviato 
al reparto osservazione dell'ospedale militare di Padova per postumi di ferita 
d'arma da fuoco alla fossa sopraspinosa della regione scapolare destra, riportata 
durante un assalto alla baionetta nell’agosto scorso. ; 

Colto da sincope, pare alcuni minuti dopo il ferimento, veniva dal posto di 
medicazione trasportato al prossimo ospedale da campo, dove fu trattenuto sol- 
tanto una settimana, sino a che cessava completamente l'emorragia polmonare 
rinnovatasi nei primi giorni, in grado però sempre modico. Mancando ogni no- 
tizia da parte dei medici curanti circa il decorso clinico, l'A. si è attenuto esclu- 
sivamente alle informazioni che il P. era in grado di fornire; dalle quali risulte- 
rebbe che il suo stato, superato il breve periodo sincopale, non fu mai grave, 
senza predominio di sintomi di lesa funzionalità cardiaca, nè gravi complicanze, 
se si eccettua l’emottoe a carico dell'apparato respiratorio; al dire dell’infermo i 
fenomeni più gravi ed insistenti consistevano in dolori alla spalla colpita, che 
si accentuavano nei tentativi di movimento dell’arto. 

La ferita ebbe decorso regolare asettico, in guisa da essere completamente ci. 
catrizzata dopo una quindicina di giorni; le condizioni generali presentarono un 
miglioramento uniformemente progressivo e rapido, tanto che dall’ospedale di 
riserva, dove era stato trasferito, considerato completamente guarito veniva ine 
viato in famiglia con licenza di soli 16 giorni. 

Ì individuo di costituzione regolare, ben nutrito, per nulla preoccupato e sof- 
ferente; accusa soltanto ancora debolezza all’arto superiore destro e qualche 
dolorabilità alla spalla, quando lo solleva oltre il piano orizzontale. 

Presenta alla metà interna della fossa sopraspinosa destra una cicatrice rego» 
larmente elittica nel senso trasversale, alquanto sollevata, indolente, aderente, 
estesa nel maggior diametro per circa 3 centimetri, 

Mancando ogni foro d'uscita, nel dubbio di permanenza del proiettile (l'esame 
radioscopico eseguito nell'ospedale di riserva era risultato negativo), l'A. ha pro- 
ceduto alla ricerca con i raggi X, e con viva sorpresa ha notato un proiettile di 
fucile, totalmente compreso nell'ombra cardiaca, il quale nell’osservazione antero» 
posteriore appariva localizzato nel terzo inferiore del cuore, subito a sinistra della 
linea medio-sternale obliquamente rivolto verso la punta, indipendente e ben 
distinto dall'’ombra diaframmatica; mentre nella roentgenscopia trasversa lo si 
osserva obliquamente disposto in basso e allo innanzi secondo un angolo di 45° 
circa, sempre compreso interamente nell’ombra del cuore, di cui occupa la regione 
ventricolare nel terzo antero-inferiore, senza oltrepassarne i confini. 

Detto proiettile presentava escursioni ritmiche a tipo pendolare, abbastanza 
estese, sincrone colla rivoluzione del cuore, col quale conserva rapporti costanti 
e fissi, anche quando con esso si sposta nella respirazione e coi mutamenti di 
posizione del tronco. 
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La radiogratia e l’esame radiostereoscopico confermano la sede del proiettile 
nel viscere, di cui si ammette, con ogni probabilità, interessare il ventricolo destro 
verso la regione del setto. 

L’esame obbiettivo del cuore, ripetuto accuratamente dall’A. in tempi e con- 
dizioni differenti, nulla di notevole mette in evidenza, se si eccettua che il 1° tono 
sì ascolta poco netto in tutti i focolai, al qual fatto però l’A. non è autorizzato 
ad attribuire speciale significato patologico; il polso si mantiere di frequenza 
normale, ritmico, valido, con tracciato regolare; la pressione arteriosa oscilla 
entro limiti fisiologici. La funzione cardiaca, anche in seguito a sforzo protratto, 
non si rileva insufficiente nè in alcun modo turbata. 

Il caso osservato dell'A. merita di essere reso di pubblica ragione, non solo 
per la rarità delle ferite con arrivo e permanenza del proiettile nel cuore finora 
registrate dalla letteratura, seguite da guarigione spontanea ed illustrate per 
mezzo dell'esame roentgenologico, ma ancora perchè esso costituisce una prova 
di tolleranza dell'organo cardiaco verso i corpi stranieri, sia che nel caso con- 
creto il proiettile ne abbia attraversato la parte posteriore, e con probabilità il 
setto interventricolare, contraendo quindi rapporti col ventricolo destro, sia che 
nella cavità di questo sia pervenuto seguendo la via dei grossi vasi che nel cuore 
destro immettono, e cioè trasportato dalla corrente centripeta della cava supe- 
riore incontrata e lesa lungo la sua traiettoria, ovvero, evenienza più probabile, 
attraverso l’arteria polmonare di destra. 

Nell'un caso e nell'altro l’A. crede di potere con ogni verisimiglianza am- 
mettere, che per processo reattivo da parte del connettivo interstiziale o per or- 
ganizzazione di trombi rivestenti il proiettile nella cavità ventricolare, esso 
resti escluso e reso pressochè ormai indifferente alla funzione e alla meccanica 
circolatoria, in maniera che non è illogico ritenere che la tolleranza di esso possa 
protrarsi per tempo indefinitamente lungo, senza che complicanze miocarditiche, 
emorragiche, emboliche, ecc., possano avverarsi. 

In tal caso l'A. ritiene giustificata ogni considerazione sull’indicazione ed op- 
portunità di un intervento operatorio, sempre invero serio e grave, il quale, 
qualora fosse effettuabile, tenderebbe a prevenire pericoli e danni, che forse non 
si verificheranno mai. 

’ C. 


VALTER. — La trapanazione d'urgenza nelle ferite penetranti del cranio. 
— (La Presse Médicale, n. 8, 1916). 


L’A. riporta una statistica di 81 lesioni penetranti del cranio, frutto di un anno 
di pratica, delle quali 20 complicate a frattura completa della scatola cranica, 
con imponenti emorragie e fuoriuscita della sostanza cerebrale, in cui non fu pos- 
sibile alcun intervento e 61 operate entro un massimo di due giorni, tranne un 
caso in cui fu praticata la trapanazione dopo quattro giorni, non essendosi po- 
tuto trasportare prima di quel tempo all’ospedaletto il ferito, rimasto impigliato 
in un reticolato di ferro. 

Delle 61 ferite in cui fu praticata la trapanazione del cranio, 9 ebbero esito 
letale (3 casi di gravi fratture e 6 di ferite penetranti per lo più infette) e 52 
esito di guarigione. Di queste, 20 guarirono per prima intenzione, essendovi stata 
penetrazione della sola parete cranica, con ematoma sotto durale; 27 ferite pene- 
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tranti con lesioni delle meningi e dell'encefalo guarirono, in 13 casi completa- 
mente senza complicazioni locali o nervose, mentre negli altri si ebbero postumi 
di afasia, emianopsia, emiplegia e monoplegia (7 presentarono scheggie di obice e 
di proiettili intracerebrali, di cui 3 furono estratte senza difficoltà) e finalmente 
6 ferite tangenziali non penetranti guarirono perfettamente. 

Circa la tecnica della trapanazione d’urgenza, l’A. ricorda che la pennellatura 
con tintura di iodio è il metodo più rapido e sicuro di disinfezione, da praticarsi 
dopo l’insaponatura, il taglio dei capelli, il dissecamento del cuoio capelluto. Se 
la ferita è ampia, la sede stessa indica il luogo dell'incisione, se è piccola, con- 
viene fare un lembo cutaneo periosteo quadrilatero, molto grande. 

Per l’emostasi l'A. è ricorso alla compressione con pinze del Pean o del Kocher 
o con pinze a T applicate sull’orlo del lembo: per gli interventi sulla volta s'è 
servito del laccio d'Esmarch applicato all’altezza della regione fronto-temporale. 
Per la resezione ossea l'A. ha sempre usato la pinza sgorbia nelle ferite pene- 
tranti e negli altri casi ha praticato uno v due orifici con la punta del Doyen. 

Dopo lo svuotamento degli ematomi, quasi costanti, l’A. attraverso la larga 
breccia ossea esplora la dura madre: se è intatta, è meglio attendere per l’inci- 
sione; se invece è lacerata o perforata, sì deve svuotare la sostanza cerebrale, 
mista a sangue, ed esplorare prudentemente colle dita il tessuto nervoso per ac- 
certare se esistono scheggie d'osso o frammenti di proiettili: quando è possibile, 
è bene far precedere all’intervento la radioscopia e la radiogra fia. 

L’A. ha sempre praticato la sutura della dura col catgut fino, anche nei casi 
in cui la riunione non era completa per lacerazione della meninge, e previa re- 
golarizzazione dei margini ha suturato con seta le ferite, in 25 casi senza dre- 
naggio, e la cicatrizzazione è avvenuta senza complicazioni. Se si deve drenare, 
egli consiglia un fascio di 20-30 crini di Firenze, e non i tubi di cautciù che si 
otturano e si appiattiscono facilmente sotto la medicatura compressiva, Nelle fe- 
rite penetranti con lesioni dei seni venosi, in cui l’emostasi {è {possibile solo col 
trapanamento, ricorre agli stuelli di garza, imbibiti d'alcool iodato o di tintura 
di iodio. 

Finalmente l’A. consiglia di fare le medicazioni post-operatorie ogni due giorn 
con asepsi rigorosa, asportando i crini di drenaggio dal secondo al quarto giorno 
e i punti di sutura cutanea all'ottavo. Per evitare emorragie sotto il lembo è op- 
portuno ricorrere a medicazioni compressive. 

Riassumendo: l'A. ritiene che sia una pratica dannosa non trapanare in caso 
di ferita penetrante del cranio, specialmente se si è in presenza di ferite in cui 
la lesione non si limita all'osso, ma sono colpite anche le meningi e l’encefalo. 
Ed è pure dannoso non trapanare negli altri casi, poichè il tavolato interno può 
essere leso anche se l'esterno è intatto, e la più piccola lesione di questo tavo- 
lato dà per lo più un ematoma che nulla fa sospettare Occorre inoltre operare 
d'urgenza; donde la necessità di intervenire quanto prima è possibile dopo la le- 
sione e di operare nelle unità sanitarie di prima linea. D'altra parte si deve ope- 
rare largamente, senza lasciar nulla d’inesplorato, ma non preoccupandosi di 
estrarre tutti i proiettili intracerebrali, specialmente i piccoli, che spesso sono 
bene tollerati; è necessario ancora drenare il meno possibile e chiudere le ferite, 
tanto meno dovendosi temere le intezioni, quanto prima si opera. L'A. infine con- 
clude che la precocità dell'intervento sistematico è la base essenziale per il buon 
esito delle ferite del cranio, più che per le altre lesioni. 
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E. GrEeGGIO. — Su alcuni casi di chirurgia oranioa. — (.itti della R. Acca- 
demia medica di Padova, febbraio 1916). 


L’A. ha potuto studiare e curare molti soldati feriti al cranio e non potendo 
diffondersi sui casi interessanti che si presentarono alla sua osservazione, vuole 
però accennare in questa comunicazione alle ferite tangenziali della volta, ferite 
che se anche si presentano dapprima di poca entità assumono più tardi una ben 
maggiore gravità. Questo fatto già da altri chirurgi di guerra osservato è in 
relazione con la frattura amplia della vitrea, che segue a colpi tangenziali sul 
vertice 

Donde la lacerazione possibile della dura, la infissione di schegge di vitrea 
nella sostanza cerebrale, il versamento di sangue, ecc., in primo tempo, e più 
tardi la possibilità di encefalite, di raccolte ascessuali. 

L’A. ricorda qualche caso personale interessante in proposito, curato anche a 
distanza, con gravi fenomeni e vasta raccolta di pus endo-ventricolare con esito 
buono. 

Cliton Deut, che ha numerose osservazioni del genere, afferma di aver consta - 
tato la grande predisposizione ui colpi di sole — si trattava della guerra del Sud- 
Africa — negli individui colpiti tangenzialmente e superficialmente al cranio e 
non operati. 

L’A. ritiene in ogni modo che siano infermi che meritano una osservazione 
speciale ed abbiano diritto a particolari riguardi. 


0. 


ARTHUR F. Hertz e ARTHUR W. OrmonD — Il trattamento della cecità da 
conoussione. — (The Lancet, n. 1, vol. I, 1916). 


Gli AA. osservano che una delle principali caratteristiche dell’attuale guerra è il 
numero di casi di cecità funzionale, dovuti alle violenti esplosioni di bombe, gra- 
nate a mano, ecc. Questi casi possono o no aver determinato lesioni organiche 
ben definite. 

Generalmente il paziente perde i sensi al momento della esplosione e ritor- 
nando in sè constata che ha perduto la vista. All'esame egli presenta gli occhi 
chiusi con le palpebre in continuo moto: queste ottrono una certa resistenza 
quando si tenta di aprirle, e una volta divaricate, i globi si mostrano ruotati in 
su, così forzatamente che le pupille sono invisibili. L’infermo prova una gran dif- 
ficoltà a guardare in basso e si lagna di dolori e di fototobia, apparendo assai 
stanco dopo l'esame. In molti casi è stata notata l'accelerazione del polso e anche 
il sudore: la fotofobia non è però realmente influenzata dalla luce, perchè per- 
siste anche nella penombra. Questi pazienti non si comportano come i veri ciechi, 
ma anche sorvegliati per intere settimane, non tralasciano di andare a tentoni: 
essi sono, senza dubbio, fisicamente ciechi. Le pupille reagiscono normalmente e 
il fondo oculare non mostra un cambiamento definitivo, 

Non è difficile distinguere tali pazienti dai simulatori, perchè essi presentano 
lunghi periodi di reale angustia mentale e di serio sconforto. Questi casi variano 
molto nella gravità: alcuni guariscono rapidamente, altri sembrano invece avere 
un decorso indefinito, se non sono trattati, o se trattati senza successo, Ogni in- 
dugio nella cura nei primi momenti pregiudica enormemente la prognosi. 
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Nei primi tempi della guerra queste affezioni furono curate in vari modi, ma 
sempre invano: qualcuna delle più leggere naturalmente guariva, ma soltanto mal- 
grado la cura e non già per essa. I principi essenziali cui si informava erano il riposo, 
i tonici, le privazioni o punizioni, come l’astensione dal tabacco, l'obbligo di rima- 
nere a letto o in camere d'isolamento, l’uso di calmanti, ecc., ma tutti questi 
metodi furono comparativamente senza effetto, finchè non tu tentata la sugge- 
stione e l’ipnotismo. Nell'agosto del 1915 il dottor Ormond, quantunque sentisse 
una particolare avversione per tal genere di cura, pensò di provare il trattamento 
ipnotico in collaborazione col dottor Hertz. Il metodo impiegato era quello di col- 
locare il paziente in una stanza oscura, in perfetta quiete e comodità sopra una 
adatta poltrona, e gli veniva spiegato ciò che si stava per tentare. Nessuno degli 
infermi si mostrò mai indeciso, ma anzi desideroso di continuare dopo la prima 
seduta. Il soggetto aveva gli occhi chiusi, cosicchè non si poteva ricorrere alla 
azione della luce ed alla fissazione: ma gli veniva suggerito di pensare a cose 
piacevoli, di non occuparsi dell'operatore, di liberare la mente da pensieri inop- 
portuni. Allora venivano usati i metodi comuni dell’ ipnotismo. In qualche pa- 
ziente — per esempio, nel caso n. 1 — lo stato ipnotico era raggiunto, ma non 
in tutti. Però il dottor Ormoud non erede sia necessaria la completa incoscienza : 
il compito principale è di ottenere la rilassatezza della mente e dei muscoli del 
paziente, e di dominare la sua inconscia resistenza. 

Tale trattamento era così protratto per qualche minuto, e, una volta soprag- 
giunto il sonno o la leggera ipnosi necessaria, il paziente subiva una potente 
suggestione dell’operatore, che stimolava la sua capacità a vedere, ad aprire gli 
occhi, a convincersi che egli non era cieco, come immaginava, ma che le sue pu- 
pille erano perfettamente integre e che la funzione visiva era normale. 

Casi di questa specie giungono continuamente dalla Francia e dall'Oriente, ma, 
come esempio, gli AA. non riportano che i primissimi, molto dimostrativi e cu- 
rati tutti, fuorchè l’ultimo, da entrambi, 

Caso n. 1. — Il paziente, di 22 anni, trovavasi in osservazione dietro un pa- 
rapetto il 18 luglio 1915, quando una bomba scoppiò contro i sacchi di terra che 
gli stavano dinanzi. Egli ricorda di essere stato colpito dal terriccio agli occhi, 
e di essere caduto indietro, battendo col capo, Rimase inconscio per 24 ore : ritor- 
nando in sè, constatò di essere rimasto quasi completamente cieco, poichè non 
distingueva la luce dalle tenebre che con l’occhio sinistro. Avvertiva inoltre un 
vivo dolore agli occhi, con ammiccamento continuo delle palpebre: era parzial- 
mente sordo e accusava intensa cefalea. 

La funzione uditiva si ripristinò rapidamente e il mal di capo scomparve, ma 
le condizioni del visus non erano mutate, quando gli AA, lo videro per la prima 
volta il 17 settembre. Egli era quasi cieco, e teneva le palpebre chiuse. A prendole 
con forza, i globi si mostravano così ruotati in alto, che difficilmente potevano 
vedersi le pupille. Qualche granello di sabbia era ancora incastrato nella con- 
giuntiva, ma non nella cornea. Del resto non si ebbe a rilevare alcuna infiam- 
mazione. 

L’infermo fu prontamente ipnotizzato, e nel sonno gli fu detto che svegliandosi 
egli avrebbe ricuperato la vista. Nel momento del risveglio la suggestione fu ripe- 
tuta con molta vivacità, e allora i suoi occhi si aprirono. Egli gridò che real- 
mente vedeva : le lagrime gli bagnavano le gote, e cadde in ginocchio in atto di 
gratitudine, perchè pensava di essere cieco per sempre e di esser guarito per un 
miracolo, Quando fu osservato di nuovo, il 20 settembre, l'esame esterno oculare 
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fu negativo, ed egli disse di vedere come prima dell’accidente. Il dottor Ormond 
constatò che vi era opacità del vitreo all'occhio sinistro, secondaria ad emorragia 
retinica, manifestatasi senza dubbio al momento dell’esplosione. Non vi fu nessun 
ritorno dei sintomi, e il paziente stava perfettamente bene il 30 settembre. 

Caso n. 2. — L’infermo ebbe un attacco di cecità, in seguito a congiuntivite 
causata da un ciclone di sabbia in Egitto, nei primi del 1915. Guarì dopo 10 set- 
timane, e sei settimane più tardi fu inviato ai Dardanelli. Il 12 luglio una gra» 
nata investi i sacchi di terra che stavano davanti a lui, e il terriccio lo colpì 
negli occhi. Non perdette i sensi, ma la sua vista divenne gradatamente sempre 
più debole, finchè, dopo 10 giorni, distingueva appena la luce dalle tenebre. Qualche 
lieve miglioramento avvenne spontaneamente, ma le sue condizioni, il 17 settem- 
bre, erano simili a quelle del primo caso: qualche frammento di limatura era 
ancora nella congiuntiva, quantunque non vi fosse infiammazione. Il paziente fu 
prontamente ipnotizzato, ma sul momento si ottenne ben poco. Un miglioramento 
considerevole, invece, avvenne nei tre giorni seguenti. Egli fu ipnotizzato per tre 
volte ancora e potè riacquistare perfettamente la vista il 80 settembre, ma aveva 
ancora un po’ di fotofobia e portava occhiali affumicati, poichè non poteva fare 
a meno di ammiccare le palpebre, se ne smetteva l’uso. Allora fu ipnotizzato di 
nuovo, e gli fu suggerito che la fotofobia e l'’ammiccamento sarebbero scomparsi. 
Il risultato fu completo, poichè tutti i sintomi sparirono il 4 ottobre, quantun- 
que non si fosse fatto nessun tentativo per rimuovere la limatura dalla con- 
giuntiva. 

Caso n. 8. — L’infermo, di 20 anni, perdette i sensi durante pochi minuti, 
per l’esplosione di una bomba ai Dardanelli, il 21 agosto. Ritornando in sè, senti 
un vivo dolore agli occhi, in cui era entrato un po’ di polvere, ma la vista era 
quasi normale. Durante le successive 24 ore andò invece peggiorando. Quando fu 
preso a bordo della nave-ospedale, gli furono estratti granelli di polvere dalle 
congiuntive e fu bendato. Dopo qualche giorno chiese che gli venisse tolta la 
fasciatura, pensando che avrebbe potuto vederci, ma l’ufficiale medico gli disse che 
sarebbe stato pericoloso. Così bendato, durante il viaggio di ritorno, egli si con- 
vinse sempre di più che il medico lo credeva cieco. La benda non fu rimossa 
finchè l’infermo non fu ricoverato all'ospedale il 25 settembre, ove venne trovato 
nelle stesse condizioni dei casi precedenti: distingueva la luce dalle tenebre, ma 
non vedeva niente, e teneva gli occhi volti all'insù, le palpebre chiuse e conti- 
nuamente contratte. 

Il 27 settembre fu ipnotizzato dal dott. Ormond, dopo di che il paziente ricu- 
però la vista quasi totalmente: solo la luce gli dava fastidio ed ammiccava le 
palpebre, ma molto meno di prima. In seguito guari completamente e ritornò al 
suo reggimento. 

Caso n. 4. — Il paziente, di 29 anni, venne gettato in aria per lo scoppio di 
una bomba ad alto esplosivo, e rimase privo di sensi per parecchio tempo: nel 
tornare in sè stesso poteva solo distinguere la luce dalle tenebre. Non accusava 
dolori agli occhi, ma presentava un continuo ammiccamento, Ebbe un leggiero 
mal di capo e niente altro. Cominciò a migliorare il 10 settembre, così da rico- 
noscere le ombre che gli passavano dinanzi, ma tutto si limitò a quel punto, 
finchè fu ipnotizzato il 18 settembre. Si ebbe un leggerissimo miglioramento come 
risultato della suggestione, ma quando fu osservato di nuovo il 20 settembre, egli 
disse che cominciava a distinguere gli oggetti, e che l’ammiccamento delle pal. 
pebre era meno marcato; però teneva ancora gli occhi rivolti in alto e quasi 
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chiusi. Fu ipnotizzato ancora il 20 e il 25 settembre, e quando il 80 fu visitato, 
la sua vista era quasi normale e il movimento delle palpebre era cessato. Il sus- 
seguente esame schioscopico rivelò un considerevole grado di astigmatismo miopico 
semplice nell'occhio destro, e astigmatismo misto nel sinistro, 

Caso n. 5. — ll paziente stava facendo segnalazioni il 28 aprile, quando fu 
sbalzato in aria e rimase in uno stato di incoscienza per sei giorni. Non presentava 
nessuna ferita esterna oculare, ma riprendendo i sensi non giunse che a distin- 
guere la luce dalle tenebre, inoltre era completamente sordo e impotente a parlare. 
Riacquistò la favella in giugno, dopo un trattamento ipnotico di 15 giorni a Ply» 
mouth, ma la sua vista e l'udito rimasero inalterati. 

Quando il dottor Hertz lo esaminò, il 17 settembre, potè farsi capire soltanto 
gridando in un corno acustico. Egli teneva le palpebre quasi chiuse, costantemente 
in moto, coi globi oculari rivolti all'insù: era estremamente depresso, poichè gli 
era stato detto da uno specialista che non avrebbe riacquistato più l'udito, nè la 
favella. Non era facile ipnotizzarlo, poichè egli non vedeva e tutte le suggestioni 
dovevano essere gridate nel suo corno acustico; tuttavia il dott. Ormond riuscì) al 
primo tentativo Quando fu, visitato il 20 settembre, egli disse che la sua vista era 
molto migliorata, e che apriva gli occhi senza difficoltà. Era anche più sollevato 
di spirito, particolarmente quando gli fu detto che anche l'udito sarebbe ritornato, 
poichè i suoi nervi acustici erano non meno intatti di quelli ottici. Il 80 settembre 
vi fu qualche altro miglioramento, poichè egli poteva benissimo vedere ogni cosa 
nel lato sinistro del suo campo visivo. 

Caso n. ti. — L'infermo rimase inconscio per un'ora, dopo essere stato sbalzato 
in aria il 7 agosto. Non distingueva nemmeno la luce dalle tenebre, quando ri» 
tornò in sè, ma gradualmente migliorò. Fu ricoverato nell'ospedale il 22 agosto, 
dopo di che il miglioramento fu più rapido, e alla metà di settembre era atftatto 
guarito senza alcun speciale trattamento. 

Caso n. 7. — Il paziente, di 20 anni, non aveva mai fatto uso del suo occhio 
sinistro per un estremo grado di ipermetropia: malgrado ciò, egli seppe fare in 
modo di eludere la visita medica quando si arruolò nell'esercito, Egli rimase col- 
pito alla regione parietale sinistra e rimase inconscio per qualche minuto. Ritor- 
nando in sè, sì accorse subito che non vedeva più nulla con l'occhio sinistro, 
quantunque in passato avesse sempre trascurato le confuse immagini che vedeva 
con detto occhio. Il 10) agosto riportò inoltre una leggera ferita alla coscia sinistra, 
ma continuò il suo servizio, La ferita non era ancora del tutto rimarginata, ed era 
ancora dolorosa, quando, il 23 agosto, tu lanciato in aria da una bomba ad alto 
esplosivo, Allorchè riprese i sensi, tu portato via sopra una barella. Il dolore 
della vecchia ferita attrasse la sua attenzione alla gamba sinistra, suggestionan- 
dosi di non poter camminare. Imbarcato sulla nave, si accorse che ciò era proprio 

. vero, quantunque non presentasse altra ferita agli arti inferiori. Si lagnò pure 
di un forte dolore all'occhio sinistro, che tenéva coperto da una benda, poichè la 
luce aumentava la cetalen: togliendo la benda nen riusciva ad aprire l'occhio, 
che rimase sempre coperto durante tutto il viaggio dai Dardanelli all’ Inghilterra. 
Qui fu trovato che, tranne l’ ipermetropia, il suo occhio sinistro era normale, quan- 
tunque non ci vedesse affatto. 

Il paziente fu ipnotizzato in quattro distinte sedute. Dopo la prima egli dormi 
subito tranquillamente, gli incubi cessarono e il mal di testa si fece meno grave. 
Nella seconda, mentre egli dormiva ancora gli tu tolta la benda, e il paziente 
non se ne accorse che dopo mezz'ora che era svwglio, mentre prima diceva che la 
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più leggera luce cagionava spasmo all'occhio. Dopo il terzo trattamento egli si 
accorse che poteva vedere regolarmente con l’occhio sinistro, come prima di essere 
colpito alla testa. Intanto non poteva camminare che con le gruccie, quantunque 
la ferita nella gamba tosse completamente chiusa. Ipnotizzandolo per la quarta 
volta, gli fu suggerito che avrebbe potuto camminare, e infatti guarì perfetta- 
mente e la deambulazione fu normale. 

Fino al presente gli A A. non hanno mai fallito con questo metodo di cura. 
Il caso n. 6 è quello che si è dimostrato il più refrattario, forse anche perchè 
complicato da sordità e da perdita della favella. Questo caso, anzi, fu affidato dopo 
al dottor Brook, ritenendo che egli, per la sua maggiore esperienza, avrebbe ot- 
tenuto risultati migliori. In novembre, infatti, fu somministrato al paziente un 
anestetico, e, durante il suo stato di semi-incoscienza, fu tentata la suggestione, 
con evidente successo, poichè il giorno appresso egli aperse gli occhi volontaria- 
mente e per sempre: e avendo così riacquistata la vista e la favella, è sperabile 
che anche l'udito non tardi a ritornare, 

Gli A.A. confidano che, rendendo noti tali casi, sia rivolta una più grande 
attenzione a questo speciale metodo di cura, così, che, se anche il trattamento 
non possa essere subito applicato, i casi non siano pregiudicati sfavorevolmente 
per un ritardo poco opportuno. 

I. Bi 
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Ferry. — La sindrome « male degli aviatori ». — (Presse medicale. Feb- 
braio 1916). 


L’A. ha fatto in aeroplano 60 ascensioni, raggiungendo fino i 2850 metri d'’al- 
tezza, ed ha raccolto al riguardo interessanti osservazioni su sè stesso ed anche 
su altri aviatori. 

Subbiettivamente, durante l’ascesa, l’A. ha osservato diversi disturbi fisiologici, 
quali la cefalea, qualche ronzio d’orecchio, la difficoltà inspiratoria crescente, la 
rapidità e piccolezza del polso. 

Queste sensazioni, secondo l’A., pare si attenuino leggermente nel volo oriz- 
zontale alle stesse altezze massime raggiunte. Nella discesa poi la cefalea scom» 
pare, la respirazione ritorna al suo ritmo normale, il polso si fa più lento, mentre 
i ronzii d’orecchio persistono anche dopo l'atterramento (3 o 4 ore coi motori si- 
tuati dietro, 1/2 - 1 ora con quelli situati innanzi all’aviatore). A discesa rapida 
a grandi spirali e con apparecchio molto inclinato si sono notati talora battiti 
cardiaci affrettati, probabilmente emotivi. Dopo l’atterramento segue una manifesta 
eccitazione nervosa, che si rileva psichicamente con una intensa soddisfazione del 
viaggio; per quanto riguarda l'apparato sensitivo-motore con un fine tremore 
delle estremità e con fibbrillazioni muscolari, lieve incoordinazione dei movi- 
menti, senso di grande leggerezza; per quello cardiovascolare, con palpitazioni 
presto calmate, congestioni del viso e specie degli occhi, associate ad un impe- 
rioso bisogno di urinare e ad aumento di appetito: fenomeni che scompaiono 
abbastanza presto e lasciano dietro di sè stanchezza, seguita da un sonno riparatore, 
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Sperimentalmente l’A. su sè stesso ha constatato i seguenti disturbi: 

Il numero delle pulsazioni cresce a misura che si sale e in modo pressochè 
regolare; l'accelerazione si attenua da metri 750 a 1250, ove si ha calma maggiore 
dell’aria, mentre nelle brusche raffiche di vento che investivano l'apparecchio ha 
sempre osservato aumento di frequenza, la quale viene più avvertita coi Farman 
che coi Blériot. Durante il volo alla massima altezza, il polso non varia. All’ini- 
zio della discesa sembra esservi una lieve accelerazione, forse emotiva per la ces. 
sazione del rumore del motore e l’inclinarsi dell’ apparecchio, poi una diminu- 
zione; poi, dopo l’atterramento, una diminuzione minore che in una discesa normale 
dalla stessa altezza. 

Per la tensione arteriosa l’A. ha notato che le curve della pressione massima 
e minima sembrano limitare un fuso irregolare, la cui parte rigonfia corrisponde 
all'altezza massima e in cui il cono corrispondente alla discesa si restringe più 
presto che quello della salita. Alla discesa, sempre più rapida della salita, lo 
scarto diminuisce sempre più fra la pressione massima che decresce e la pressione 
minima che aumenta. La pressione costante o media tende a diminuire regolar- 
mente durante la salita, mentre tende ad aumentare durante la discesa. 

In altri termini l’A. ha notato che un’ ascensione in aeroplano lascia dietro 
a sè ipotensione arteriosa, e tanto più netta quanto più rapide sono state la sa- 
lita e la discesa. L'apparecchio cardiovascolare, obbligato ad adattare rapidamente 
il suo sforzo sistolico ad influenze di ambiente costantemente mutevoli, si stanca. 
presto. Secondo l’A. non sarebbe perciò illogico attribuire ad una anemia cere- 
brale leggera causata da questi due fattori così funzionalmente connessi, stan- 
chezza cardiovascolare ed ipotensione arteriosa, le sensazioni di sonnolenza, de- 
bolezza, vertigini, accusate da qualche aviatore. 

S. 


NECROLOGIO 


Sul campo dell’ onore. 
Studente in medicina SAVERIO DI STEFANO, della R. Università di Roma. 


» » » GIOVANNI SAVARINO, » » » » » 

» » » MARIO TOLOMEI, » » » » » 

» » » LANDO PALIOTTI, » » » » Perugia. 
» » »d UGO ARRIGO SARTESC?I, dell’Istituto di studî superiori di 


Firenze, 


è 4 
Un memore saluto mandiamo pure alla memoria del maggiore generale medico 
nella riserva ANDREA BALDANZA, del colonnello medico nella riserva ZACCARIA DE 
CESARE, direttore dell’ospedale di riserva di Chieti, del tenente colonnello medico in 
p. a. DOMENICO ANTONIO CAPOBIANCO, dir.:ttore dell'ospedale di riserva di Vicenza, 
del capitano medico in s. a. AMILCARE BERTOLDI, dell'ospedale militare di Novara e 
del sottotenente medico di complemento GUIDO GORETTI, del... Regg. Fanteria. 
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RICOMPENSE 
al valore militare per la campagna di guerra del 1915-1918. 


(Continuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1916) 


Ai morti In combattimento o in seguito a ferite 


Decreto luogotenenziale 9 aprile 1916. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


44. Corpa Manlio, da Calangianus (Sassari), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Mentre noncurante del pericolo, attendeva con la con- 
sueta premura a medicare militari rimasti feriti per lo scoppio di una granata 
di grosso calibro, veniva egli stesso colpito in pieno da altra granata, — Pod- 
gora, 21 luglio 1915. 


Ricompense al valor militare 
per la campagna di guerra 1915-1916. 


Decreto luogotenenziale 23 marzo 1916. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 


7. CERVELLI Angelo, da Roma, primo capitano medico riserva divisione fanteria 
— Sebbene avesse riportato la frattura d’una costola, non volle abbandonare 
il servizio, e, senza esservi obbligato, accompagnava di persona i portaferiti 
che accorrevano in soccorso di un reggimento di fanteria, e faceva loro ese- 
guire, nonostante le difficoltà del terreno, lo sgombro di numerosi feriti, dando 
così prova di mirabile fermezza e di cosciente sprezzo del pericolo. — Cal 
di Lana, 3 agosto 1916. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


45. ARIOLA Luea, da Visciano (Caserta), capitano medico reggimento fanteria. — 
Mentre, noncurante del pericolo, attendeva, con la consueta premura, a medi- 
care militari, feriti dallo scoppio di una granata di grosso calibro, veniva 
egli stesso travolto da altra granata. Dissotterrato incolume, rimessosi subito 
dal primo naturale sbigottimento, con nobile esumpio di coraggio e di senti- 
mento del dovere, rimase sul posto, provvedendo alla cura dei nuovi feriti. — 
Podgora, 21 luglio 1915. 

46. BARBANTI BropaNO Abdelardo, da Bologna, tenente medico Croce Rossa ita- 
liana, addetto reggimento fanteria. — Mentre, noncurante del pericolo, atten- 
deva, con la consueta premura, a medicare militari, feriti dallo scoppio di una 
granata di grosso calibro, veniva travolto egli stesso da altra granata. Seb- 
bene contuso, rimessosi subito dal primo naturale sbigottimento, con nobile 
esempio di coraggio e di sentimento del dovere, attraversava un tratto di ter- 
reno fortemente battuto dall’artiglieria avversaria per recarsi a soccorrere un 
ufficiale. — Podgora, 21 luglio 1915. 
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47. BiLoTTA cav, Vincenzo, da Pizzo (Catanzaro), capitano medico reggimento 
fanterin. — Disimpegnò il proprio servizio con encomiabile zelo e perizia, an- 
che in zona battuta dal fuoco di artiglieria nemica. Contuso, in varie parti 
del corpo, dallo scoppio di una granata, caduta sul posto di medicazione, non 
appena avute le cure del caso, tornò a prestare l’opera sua. — Sdraussina - 
Sagrado, 15 luglio-10 agosto 1915. 

48. D'OxorRIO Antonio, da Agnone (Campobasso), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Mentre, noncurante del pericolo, attendeva, 
colla consueta premura, a medicare militari, feriti dallo scoppio di una gra- 
nata di grosso calibro, veniva egli stesso travolto e ferito dalle macerie pro- 
iettate dallo scoppio di altra granata. Ciononostante, col suo contegno fermo 
e sereno, contribuiva ad inspirare la calma nei presenti. — Podgora, 21 lu- 
glio 1915. 

49. MastRrovITI Nicola, da Grumo Appula (Bari), capitano medico reggimento 
fanteria. — Con calma e serenità, prestava l'opera sua sotto il fuoco di arti- 
glieria, che colpiva più volte il locale ove erano ricoverati i feriti, e dirigeva 
abilmente il servizio sanitario del reggimento, riuscendo ad infondere in tutti 
i dipendenti spirito di sacrificio ed operosità. — Monte S. Michele, 7-21 luglio 1915. 

50, Pacini A/fredo, da San Nicandro Garganico (Foggia), sottotenente medico 
complemento reggimen+o artiglierin campagna. — Diede prova di spirito di 
abnegazione e coraggio disimpegnando lodevolmente il proprio servizio sotto 
il fuoco nemico e percorrendo le linee più battute per giungere più presto 
dove la sua opera era necessaria. Accorse spontaneamente anche presso altri 
reparti vicini non appena seppe che vi erano feriti. — Biasiol, 23 giugno-6 
luglio 1915. 

51. PisraMIGLIO Secondo, da Torino, tenente medico complemento reggimento al- 
pini. — Nei vari ed aspri combattimenti a cui prese parte ed in una notte di 
terribile bufera, durante la quale rimasero uccisi dal fulmine parecchi uomini, 
diede sempre bell'esempio di attività, slancio e spirito di sacrificio — Monte 
Vrsic, 2 giugno-10 luglio 1915. 

52. Rizzo Cornelio, da Jacksonville (Stati Uniti d'America), tenente medico se- 
zione sanità. — Comandante di una mezza sezione di sanità, dimostrava calma 
ed abnegazione nel medicare i feriti e nel coadiuvare il comandante della se- 
zione nello sgombero di essi, sebbene il posto di medicazione si trovasse po- 
che centinaia di metri innanzi alle batterie e il terreno circostante tosse ber- 
sagliato dalle artiglierie nemiche. — Mossa, 19-24 luglio 1915. 

53, SABBATANI Paolo, da Tossignano (Bologna), capitano medico milizia territo- 
riale reggimento fanteria. — Con spirito di sacrificio e di abnegazione, sprez- 
zante del pericolo, si mantenne continuamente fra la linea di fuoco ed il posto 
di medicazione, curando i feriti ed incoraggiando i combattenti. — Podgora, 
23-24 luglio 1915. 

54. SaBBATO Pietro, da Napoli, capitano medico reggimento tanteria. — Libero 
docente in patologia, si offerse volontariamente a prestare servizio in un reg- 
gimento di prima linea, dando ottima prova di valore professionale e di qua- 
lità militari. Diresse il posto di medicazione in modo ammirevole, anche sotto 
il fuoco nemico, curando amorosamente i feriti e provvedendo al loro sgombro. 
Diede continue prove di coraggio e serenità recandosi sulle trincee occupate 
dal reggimento ed intensamente battute dal fuoco avversario. — Basso Isonzo, 
11 luglio-7 agosto 1915. 
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55. Surpi Domenico, da Triggiano (Bari), capitano medico reggimento fanteria, 
— Direttore del servizio sanitario del reggimento, diede costante prova di se- 
rena attività e capacità tecnica, regolando in modo efficace il pronto soccorso 
dei feriti in zone esposte al tiro nemico. — Isonzo, 5 giugno-28 luglio 1915. 


ENCOMIO SOLENNE. 


81. AreRLO Giovanni, da Sassari, capitano medico Croce Rossa italiana, addetto 
reggimento fanteria. — Con vera abnegazione e con lodevole calma e serenità 
sprezzante del pericolo, curava i numerosi feriti in diversi combattimenti. — 
Col di Lana, 7-19 luglio 1915, 

32. AraNEO Francesco, da Pescopagano (Potenza), tenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Prestava l’opera sua per lungo tempo, sotto' il fuoco 
dell’artiglieria nemica, con calma e coraggio. — Monte S. Michele, 7-21 lulio 1916. 

38. BaTtTAGLIA Gioacchino, da Barletta (Bari), tenente medico complemento sezione 
sanità divisione. — Noncurante del pericolo, sotto il fuoco continuo della fu- 
cileria e dell’artiglieria nemica, per parecchi giorni e parecchie notti sì spin- 
geva arditamente, col proprio reparto, alla ricerca ed al soccorso dei feriti fin 
sotto le trincee, dando bell'esempio ai propri dipendenti. — Monte San Mi- 
chele, 18-28 luglio 1915. 

34. BeRGAMINI Giovanni, da San Felice sul Panaro (Modena), sottotenente medico 
complemento sezione sanità divisione. — Adempiva con calma ed abnegazione 
il suo compito per parecchi giorni consecutivi, in prossimità di zone battute 
dall'artiglieria nemica. — Mossa, 19-24 luglio 1915. 

86. Borri Carlo, da Sezze (Roma), tenente medico Croce Rossa italiana addetto 
reggimento fanteria. — Con vera abnegazione e con lodevole calma e sere- 
nità, sprezzante del pericolo curava numerosi feriti in diversi combattimenti. 
— Col di Lana, 15, 17 e 19 luglio 1915. 

86. Boretto Mattia. da Canadà de’ Gomez (Repubblica Argentina), sottotenente 
medico complemento reggimento fanteria. — Ufficiale medico dsl reggimento, 
disimpegnò costantemente il suo mandato con serena attività e capacità tec- 
nica, coadiuvando efficacemente al pronto soccorso dei feriti, in zone esposte 
al tiro nemico. — Isonzo, 5 giugno-23 luglio 1915. 

37. BruneTTA Onorio, da Azzano Decimo (Udine), sottotenente medico comple- 
mento sezione sanità divisione. — Adempiva con calma ed abnegazione il suo 
compito per parecchi giorni consecutivi, in prossimità di zone battute dal- 
l'artiglieria nemica. — Mossa, 19-24 luglio 1915. 

88. CaPPELLI A/fredo, da Sala Consilina (Salerno), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Dimostrò costantemente zelo e spirito di sa- 
crificio nell'adempimento del suo dovere, e, in ripetute occasioni, si segnalò 
per coraggio e sprezzo del pericolo, prestando l’opera sua anche sulla linea 
di fuoco. — Basso Isonzo, 5 giugno, 7 agosto 1915, 

89. LerRrI Giulio, da Pisa, tenente medico reggimento fanteria. — Noncurante del 
pericolo, sotto il fuoco continuo della fucileria e dell'artiglieria nemica, per 
parecchi giorni e parecchie notti, si spingeva arditamente, col proprio reparto 
alla ricerca ed al soccorso dei feriti, fin sotto le trincee, dando bell'esempio 
ai propri dipendenti. — Monte S. Michele, 18-28 luglio 1915. 

40. LomBarDI CoMmiTE Francesco, da San Costantino Calabro (Catanzaro), sotto» 
tenente medico complemento sezione sanità divisione. — Mostrava lodevole 
coraggio ed abnegazione accorrendo, coi propri soldati, alla ricerca dei feriti, 


396 PER IL LIBRO D'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


in zona completamente battuta dal fuoco nemico, e rimanendo sul posto, in- 
curante del pericolo, fino al completo adempimento del suo servizio. —- Monte 
San Michele, 18-28 luglio 1915. 

41. Minervini Matteo, da Molfetta (Bari), tenente medico complemento sezione 
sanità, — Noncurante del pericolo, sotto il fuoco continuo della fucileria e 
dell'artiglieria nemica, per parecchi giorni e parecchie notti, si spingeva ar- 
ditamente, col proprio reparto, alla ricerca ed al soccorso dei feriti, fin sotto» 
le trincee, dando bell'esempio ai propri dipendenti. — Monte San Michele 
18-28 luglio 1916. 

42, Montano Mauro, da Lavello (Potenza), tenente medico complemento sezione 
sanità divisione. — Mostrava lodevole coraggio ed abnegazione accorrendo, 
coi propri soldati, alla ricerca dei feriti, in zona completamente battuta dal 
fuoco nemico, e rimanendo sul posto incurante del pericolo, fino al completo 
adempimento, del suo servizio — Monte S. Michele, 18-28 luglio 1915. 

43. Monrano Sarerio, da Lavello (Potenza), tenente medico complemento reggi - 
mento fanteria. — Ufficiale medico del reggimento, disimpegnò costantemente 
il suo mandato con serena attività e capacità tecnica, concorrendo efficace- 
mente al pronto soccorso dei feriti, in zone esposte al tiro nemico. — Isonzo, 
5 giugno-23 luglio 1918. 

44. NarDI Antonio, da Selvazzano Dentro (Padova), sottotenente medico milizia 
territoriale reggimento fanteria — Con vera abnegazione e con lodevole calma 
e serenità, sprezzante del pericolo, curava i numerosi feriti in diversi com- 
battimenti. — Col di Lana, 15-17 e 19 luglio 1915. 

45. NeRrOzzI Giuseppe, da Medicina (Bologna), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Attese con zelo ed abnegazione, al suo compito, curando 
numerosi feriti, anche sotto il fuoco avversario. — Podgora 23 24 luglio 1915. 

46. Nora Nicola, da Casalattico (Caserta), sottotenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Con vera abnegazione e con lodevole calma e serenità, 
sprezzante del pericolo, curava i numerosi feriti in diversi combattimenti. — 
Col di Lana, 7-19 luglio 1915. 

47. PaccionE Gioranni, da Toritto (Bari), sottotenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Prestava l’opera sua per lungo tempo, sotto il fuoco del- 
l'artiglieria nemica, con calma e coraggio. — Monte S. Michele, 7-21 luglio 1915. 

48. PaoLETTI Verecondo, da Perugia, capitano medico reggimento fanteria. — 
Curò personalmente l’impianto dei posti di medicazione e diresse cou lodevole 
perizia il servizio sanitario. 

49. ParAaROZZI Enrico, da Roma, tenente medico complemento sezione sanità 
truppe suppletive corpo armata. — Durante un violento bombardamento, chia- 
mato a prestare le cure mediche ad un ufficiale, gravemente ferito, dava bel- 
l'esempio di nobile altruismo accorrendo, con slancio ed incurante del pericolo, 
sul luogo dove l’utficiale agonizzava. — Andraz, 8 agosto 1915. 

50. PELLEGRINI Rinaldo, da Venezia, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Attese con zelo ed abnegazione, al suo compito, curando nume- 
rosi feriti, anche sotto il tuoco avversario. — Podgora, 23-24 luglio 1915. 

bl. Piccione Francesco, da Taranto (Lecce:, sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — In località battuta da tiri di artiglieria, curò sempre 
con zelo ed abnegazione, i feriti, finchè venne egli stesso colpito. — Sdraus- 
sina-»Sagrado, 29 luglio 1915. 

52. SaLoMmoNE /rancesco, da Stigliano (Potenza), sottotenente medico comple- 
mento sezione sanità divisione. — Noncurante del pericolo, sotto il fuoco con- 
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tinuo della fucileria e dell’artiglieria nemiche, per parecchi giorni e parecchie 
notti si spingeva arditamente, col proprio reparto, alla ricerca ed al soccorso 
dei feriti fin sotto le trincee, dando bell'esempio ai propri dipendenti, —- Monte 
San Michele, 18-28 luglio 1915. 

53. SerIO Michele, da Martina Franca (Lecce), sottotenente medico complemento 
reggimento tanteria. — Ufticiale medico del reggimento, disimpegnò costante» 
mente il suo mandato con serena attività e capacità tecnica, concorrendo ef- 
ficacemente al pronto soccorso dei feriti, in zone esposte al tiro nemico. — 
Isonzo, 5 giugno-23 luglio 1915. 

54, Sinist Michele, da Andria (Bari, tenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Ufficiale medico del reggimento, disimpegnò costantemente il suo 
mandato con serena attività e capacità tecnica, concorrendo efticacemente al 
pronto soccorso dei feriti in zone esposte al tiro nemico. — Isonzo, 5 giugno 
23 luglio 1916. 

56. SrrazzuLLi Pasquale, da Cosenza, tenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Dimostrò costantemente zelo e spirito di sacrificio nell'adempi- 
mento del suo dovere, e, in ripetute occasioni, si segnalò per coraggio e sprezzo 
del pericolo, prestando l’opera sua anche sulla linea di fuoco. — Basso Isonzo, 
5 giugno-7 agosto 1915. 

66. TrIiPPUTI Nicola, da Spinazzola (Bari), tenente medico complemento sezione 
sanità divisione. — Mostrava lodevole coraggio ed abnegazione accorrendo, 
coi propri soldati, alla ricerca dei feriti, in zona completamente battuta dal 
fuoco nemico, e rimanendo sul posto, incurante del pericolo, fino «l completo 
adempimento del suo servizio. — Monte S. Michele, 18-28 luglio 1915. 

57. VERGARA Emilio, da Taranto (Lecce), sottotenente medico complemento reg» 
gimento fanteria. — Ufficiale medico del reggimento, disimpegnò costante- 
mente il suo mandato con serena attività e capacità tecnica, concorrendo ef- 
ficacemente al pronto soccorso dei feriti, in zone esposte al tiro nemico. — 
Isonzo, 5 giugno-23 luglio 1915. 

58. ViraLi Giulio, da Rimini (Forlì), sottotenente medico complemento reggi- 
mento fanteria. — Attese con zelo ed abnegazione, al suo compito, curando 
numerosi feriti, anche sotto il fuoco avversario. — Podgora, 23-24 luglio 1915. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 27% alla 37% del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 
Decreto luogotenenziale 30 marzo 1916. 
ScrumpatA cav. Giuseppe, maggiore generale medico. — Promosso tenente gene- 
rale medico. 
Determinazione ministeriale 13 aprile 1916 


TERRA-ABRAMI Giuseppe, capitano medico a disposizione Ministero colonie, — 
Cessa di essere a disposizione come sopra e trasferito ospedale Livorno, dal 


21 marzo 1916. 
CarroniI Pietro, id. ospedale Caserta. — Collocato a disposizione Ministero colonie, 


dal 21 marzo 1916. 
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I seguenti tenenti medici sono trasferiti nel R. corpo di truppe coloniali 
dell’Eritrea, dal 29 febbraio 1916: 
BartaGLIA Gioacchino, 69 fanteria — VoLprini Francesco, 17 id. — PrRAZZO Gio- 
vanni, 53 id. — Meucci Tullio, 7 id. — TENENTI Antonio, 84 id. — GRAME- 
GNA Giovanni, T4 id. 


Determinazione ministeriale 20 aprile 1916. 


Costa Fausto, capitano medico scuola applicazione sanità militare — De Nunzio 
Francesco, tenente medico 8 alpini, — Trasferiti R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 


Hanno preso imbarco a Napoli, il 24 febbraio 1916. 


Determinazione ministeriale 27 aprite 1916. 


SABATINI Angelo, capitano medico a disposizione Ministero colonie. — Cessa di 
essese a disposizione come sopra e trasferito 21 fanteria, dal 17 aprile 1916, 


Farmacisti militari. 


Decreto luogotenenziale 23 dicembre 1915. 

ABBATI cav. Antonio, chimico farmacista ispettore ispettorato sanità militare. 
— Collocato a riposo per ragione di età, a decorrere dal 1° gennaio 1916 e 
nominato commendatore nell'Ordine della Corona d’Italia. 

BomPIANI cav. Alessandro, id. id. direttore farmacia centrale militare. — Id. id. 
id, e nominato cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

NATALE cav. Luigi, farmacista capo di 1* classe ospedale militare Ancona. — 
— Id.id. id. id. id. 

CosceRa cav. Nicomede, id. id. di 1° id. id. Livorno. — Id. id. id. id. id. 

BaronI cav. Edoardo, id. id. 1* id. farmacia centrale militare. — Id. id. id. e 
nominato ufficiale nell'Ordine della Corona d’Italia. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
liecreto ministeriale 20 marzo 1916. 


Massa cav. Giuseppe, maggiore generale medico, distretto Roma. — Richiamato 


in servizio temporaneo presso l’ispettorato di sanità militare, dal 22 mar- 
zo 1916. 


Decreto luogotenenziale 18 aprile 1916. 


Curti PrrarDA cav, Nico/a, tenente colonnello medico, distretto Torino. — Pro» 
mosso colonnello medico in posizione ausiliaria, con anzianità 23 marzo 1916. 
Seguirà nel ruolo il colonnello medico Romano cav. Francesco. 


Decreto ministeriale 20 marzo 1916. 


STEFFENONI cav. Ettore, tenente colonnello medico, distretto Milano. — Conside- 


rato come richiamato in servizio temporaneo, dal 7 marzo 1916, ospedale mi- 
litare Milano. 


Decreto ministeriale 13 aprile 1916. 


OrLANDI cav. Giovanni, colonnello medico, distretto Mantova — Considerato 
come richiamato in servizio temporaneo dal 17 maggio 1916, ospedale militare 
Verona. 

VisaLLi Paolo, capitano medico, id. Messina. — Id. id. dal 21 id,, ispettorato sa- 


nità militare. 
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Ufficiali di riserva. 
Decreto luogotenenziale 19 marzo 1916. 


ConeEnNA cav. Vito, maggiore medico di riserva, per la durata della guerra, di- 
stretto Bari. — Promosso tenente colonnello medico di riserva. 


Decreto luogotenenziale B0 marzo 1916. 
I seguenti capitani medici di riserva sono promossi maggiori medici di ri- 
serva, con anzianità 23 dicembre 1915. 
DENTI Francesco, distretto Milano — Di MartINO Nicolò, id. Girgenti. — Segui- 
ranno nel ruolo il maggiore medico Pacinotti Giuseppe. 
CampiLI Giuseppe, id. Roma. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Brindi cci 
Giuseppe. 
PapPPALARDO Salvatore, id. Salerno. — Id. id. id. Quarella Giov. Battista. 
GaLETTI Vittorio Emanuele, id. Milano. — Id. id. id. Lozzi Vincenzo. 

VertOVva Agostino, id. Milano — FonGoLI Luigi, id, Spoleto — FormiGINI Dome- 
nico, id Milano. — Seguiranno nel ruolo il maggiore medico Bianchi Gino. 
Tommasini Remigio, id. Milano. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Luzzatti 

Vittorio. 
OnoraTI Lorenzo, id. Spoleto. — Id. id. id Giani Luigi. 
QuERENGHI Francesco, id Milano. — Id. id. id. Ferraria Benedetto. 
BETTI cav. Tu/lo, id. Parma. — Id. id id. Lepori Vittorio. 
RaviananI Giuseppe, id. Verona. — Id. id. id. Maglio Giuseppe. 
LicciarpeLLo Mario, id. Messina. — Id. id. id. Raimondi Camillo Giovanni. 
MiGnEeco Mario, Id. Catania. — Id. id. id. Irianni Nicola. 


Decreto ministeriale 18 marzo 1916. 


PaBIS cav. Roberto, maggiore generale medico, distretto Bologna. — Chiamato in 
servizio con gli assegni presso l’ispettorato di sanità militare, dal 28 mar- 
zo 1916. 

Caraponna cav. Antonio, id, id., id. Padova. — Id. id. id. id. dal 28 marzo 1916, 


Decreto luogotenenziale 9 aprile 1916. 
Capitani medici promossi maggiori medici : 
URTOLER Giuseppe, distretto Mantova. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico 
Cardone Francesco. 
Ruggiero Giuseppe, id. Reggio Calabria. — Id. id. id. Benedettelli Manlio. 
Tenente medico promosso capitano medico : 
NeRLI Guido, distretto Ferrara. — Seguirà nel ruolo il capitano medico Barbera 
Luigi. 
li Decreto luogotenenziale 2 aprile 1916. 
Cimapuomo Nicola, capitano medico, distretto Napoli. — L’anzianità dell’attuale 
suo grado è stabilita al 1° aprile 1909. 
Seguirà nel ruolo il capitano medico Buongiorno Salvatore. 
Maggiore medico promosso tenente colonnello medico, con anzianità 23 
dicembre 1915: 
De RosERTO cav. Gaetano, distretto Salerno. — Seguirà nel ruolo il tenente co- 
lonnello medico Marco Giuseppe cav. Achille, 
Capitani medici promossi maggiori medici, con anzianità 23 dicembre 1915: 
Di Renzo Antonio, distretto Napoli. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico 
Giani cav. Luigi. 
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VADpALA Pietro, distretto Girgenti. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Ono- 
rati Lorenzo. 
BirontI Gaetano, id. Lecce. — Id. id. id. Penco Gio. Battista. 
Geri Ulderigo, id. Pistoia. — Id. id. id. Valenti Giacomo. 
Capitani medici promossi maggiori medici, con anzianità 28 marzo 1916: 
D’Amprosio Angelo, distretto Nola. -— Precederà nel ruolo il maggiore medico 


Bauer Ferdinando. P 
ABate Raffaele, id. Caserta — PaLMiIERI Giuseppe, id. Napoli. — Seguiranno nel 
ruolo il maggiore medico Bianco Paolo. 
TroFILo Raffaele, id. Aquila. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico De Bene- 
dictis Giuseppe. 
D’ALEssanDRO Raimondo, id. Girgenti. — Id. id. id, Luciano Emanuele. 
MantanNO Crescenzo, id. Nola. — Id. id. id. Valdella Pietro. 


Ufficiali non più insoritti nei ruoli. 
Decreto ministeriale 20 febbraio 1916. 
GATTI Angelo, maggiore medico, distretto Mondovi. — Chiamato in servizio, con 
assegni, dal 22 luglio 1915, a sua domanda, in virtù dell'art. 2 del R. decreto 
28 marzo 1915, n. 355, e destinato ospedale riserva Mondovi. 


Decreto ministeriale 10 marzo 1916. 
ZAwERTHAL cav. Viadimiro, maggiore medico, distretto Milano, — Chiamato in 
servizio, con assegni, dall’11 agosto 1915, a sua domanda, in virtù dell’art, 2 
del R. decreto 28 marzo 1915, ». 855, e destinato ospedale Milano. 


ONORIFICENZE. 


Decreto luogotenenziale 2 aprile 1916. 

I seguenti ufficiali superiori in servizio attivo permanente sono insigniti 
della eroce di cavaliere dell'Ordine della Corona d’Italia, per il titolo di lun- 
ghi e buoni servizi, in dipendenza del motoproprio sovrano 11 novembre 1915 
(dispensa 84 del Do/lettino ufficiale del 1915): 

TROIANI Pietro, maggiore medico — PALMIERI Raffaele, id. id, — MARCONE Ste- 
fano, id. id. — FANTOLI Giulio, id. id. — GARNERI Bartolomeo, id. id. — Piana» 
TELLI Filippo, id. id. 

--————_—_—__—__ 


Defunti. 


PIERGIANNI cav. Vincenzo, tenente colonnello medico, ospedale Chieti. — Morto 
a Chieti, il 16 marzo 1915. 

NoDparI cav. Pietro, colonnello medico a disposizione (comandato ospedale Pa- 
dova). — Id. a Padova, il 20 id. 

QuinTO Francesco Paolo, capitano medico, non più inscritto nei ruoli, distretto 
Barletta. — Id. a Corato (Barletta), il 27 id. 
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MEMORIE ORIGINALI 


Sul trattamento delle ferite craniche d'arme da fuoco 


Nota cliniche di chirurgia di guerra del Prof. Eugenio De Sarlo, 
Maggiore medico, libero docente 


Nella presente guerra il numero sensibilmente elevato delle ferite 
craniche è dovuto al fatto che le truppe combattenti, stando in trincea, 
sono esposte principalmente ai proiettili d'artiglieria esplodenti in 
alto sulle trincee stesse, nonchè alle pallottole che eventualmente at- 
traversano le feritoie, mentre in campo aperto, avanzando carponi, 
espongono appunto la testa ai colpi avversari. 

La frequenza delle suddette ferite, rilevata sin dai primi tempi 
della guerra europea, ha rimesso in onore il copricapo metallico, il 
quale, costituito da una sottile ma salda lamina di acciaio, sembra 
che abbia dato dei buoni risultati, proteggendo abbastanza bene la 
calotta cranica dalle pallette di shrapnel e dalle piccole schegge di 
granata o di bomba, che spesso si limitano a fare delle semplici am- 
maccature sulla superficie dell’elmetto, come ho potuto constatare in 
qualche caso. 

Anch'io ho avuto agio di osservare un discreto numero di ferite 
craniche, le quali, non comprese, quelle della faccia, raggiunsero fi- 
nora la cifra del 13,59 p. 100 sul totale delle ferite d’arme da fuoco. 

Presentando esse una grande importanza chirurgica, credo di non 
fare cosa del tutto inutile riferire succintamente sulle lesioni anato- 
mo- patologiche da me rilevate, sia alla biopsia operatoria, sia ancora 
alla sezione necroscopica, specialmente nelle ferite prodotte dall’arti» 
glieria © dalle bombe, facendo in ultimo qualche considerazione circa il 
trattamento richiesto dalla natura delle lesioni stesse. 
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Una caratteristica comune alla maggior parte delle ferite craniche 
prodotte da pallette di shrapnel, nonchè da piccole schegge di granata 
o di bomba, è costituita dalla lesione abbastanza limitata delle parti 
molli pericraniche, le quali presentano in generale delle ferite lace- 
ro-contuse che ricordano quelle della chirurgia ordinaria del tempo 
di pace. 

È raro che la forza viva del proiettile sia di così poca entità da 
dividere solamente i tessuti molli esterni, mettendo al massimo allo 
scoperto la teca cranica. Invece accade spesso che insieme colle fe- 
rite più semplici del pericranio esistano delle lesioni ossee ed even. 
tualmente meningo-encefaliche, le quali meritano la massima consi- 
derazione da parte del chirurgo. 

Di tali ferite la più semplice è quella prodotta da una palletta 
di shrapnel animata da poca forza viva, per cui essa, incapace di pe- 
netrare profondamente, produce sui tessuti molli extracranici una so- 
luzione di continuo pressochè lineare, che ha i caratteri di una pic- 
cola ferita lacero-contusa. Ad un esame superficiale, eseguito da un 
chirurgo poco esperto delle lesioni di guerra, essa appare quasi di 
nessuna importanza, richiedente una semplice medicatura occlusiva, 
mentre coesiste sulla parete cranica una lesione molto interessante, 
sopratutto dal punto di vista del trattamento chirurgico che essa ri- 
chiede, La detta lesione, che ricorda la frattura a ruota, benchè spesso 
non presenti le fessnre raggiate che caratterizzano appunto quest’ul- 
tima, è costituita da una linea di frattura circolare con una scheggia 
del diametro di un centimetro circa, depressa nella cavità cranica ed 
incastrata in modo che il sollevamento e la eventuale rimozione di 
essa, non sono possibili senza una limitata craniectomia, essendo la 
detta scheggia più larga dalla parte del tavolato interno. 

Il meccanismo di produzione della lesione ossea su descritta non 
è diflicile a comprendersi: la palletta di shrapnel, animata da debole 
forza viva, colpendo normalmente Ja superficie cranica, agisce come 
un colpo di martello. Si produce quindi, a causa della forma sferica 
della palletta, un cono di depressione tale da superare l'indice di ela- 
sticità delle ossa craniche, dando origine ad una linea di frattura cir- 
colare in cui è incastrata e più o meno depressa una scheggia, la 
quale, come si è detto, presenta dalla parte della lamina citrea una 
maggiore estensione. 
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Allorchè nelle identiche condizioni il cranio vien colpito da una 
piccola scheggia di granata o di bomba, si ha un frammento osseo a- 
vente pressochè gli stessi caratteri, ma di forma più o meno irregolare. 

Rimossa la scheggia, appare la dura-meninge, la quale di solito 
non presenta lesioni, ed è pulsante. I disturbi cerebrali sonoquasi nulli: 
esiste al massimo una leggera commozione con bradicardia non molto 
accentuata; la coscienza per lo più è integra. Un ufficiale, che pre- 
sentava appunto una simile lesione, giunse all’ospedaletto cavalcando 
su di un mulo ed avendo l’aspetto di un ferito leggero: lo sbriglia- 
mento della lesione, invece, pose in evidenza una classica scheggia 
circolare avente tutte i caratteri su accennati. 

Un altro tipo di ferita cranica molto interessante per il chirurgo è 
quella prodotta dai co/pi tangenziali. La lesione delle parti molli epi- 
craniche è per lo più unica e lineare, ovvero a lembo più o meno ir- 
regolare; raramente è costituita da due soluzioni di continuo comu- 
nicanti a mezzo di un tramite breve, In generale, la ferita esterna 
è apparentemente di poca entità, mentre per lo più si hanno con- 
comitanti lesioni ossee ancora più gravi di quella precedentemente 
descritta, donde la necessità di un opportuno intervento operativo. 
È raro infatti che il proiettile, sfiorando tangenzialmente la superticie 
cranica, metta semplicemente a nudo la parete ossea dopo aver lace- 
rato per una certa estensione il periostio. Talora ho osservato una per- 
dita di sostanza a semicanale interessante più o meno superficialmente 
la parete cranica; più spesso, però, la lesione interessa tutta la spes. 
sezza dell'osso, mostrando in fondo alla doccia una poltiglia costituita 
da grumi sanguigni, da piccole schegge, da capelli e da eventuali 
corpi estranei, nonchè da brandelli di dura meninge e da sostanza cere- 
brale spappolata, in caso di concomitante lesione meningo-encefalica. 


Alcune volte lo sbrigliamento della ferita epicranica mi ha fatto. 


rilevare un semplice avvallamento a semicanale della parete ossea, 
come nella così detta frattura ovalare o a valce, presentando princi- 
palmente tre fessure longitudinali, di cui una mediana e due laterali, 
nonchè fessure secondarie più o meno estese. In questa lesione il 


roiettile, che colpisce tangenzialmente la superficie cranica, esplica. 
È) ] , 


la sua azione vulnerante producendo non un cono di depressione, come 
nella patogenesi della /rattura circolare su descritta, ma sibLene una de- 
pressione secondo un semicanale più o meno esteso. Rimosse le schegge 
libere, osservai in un caso la lesione del seno trasverso di sinistra. 

Nelle ferite tangenziali, com'è facile comprendere, i disturbi ce- 


rebrali sono sempre di una certa entità, essendo in rapporto coi fatti. 


di commozione o contusione cerebrale, che sono spesso a grado piut- 
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tosto elevato, oltre a quelli dovuti all'eventuale lesione delle parti 
molli intracraniche. 

Nelle ferite cranzo-encefaliche trasfosse, prodotte dalla pallottola di 
piccolo calibro, i forami di entrata e di uscita sulle parti molli e sulle 
ossa presentano i ben noti caratteri sui quali non occorre fermarsi. 
Nei colpi da pallette di shrapnel e più ancora in quelli da schegge di 
granata o di bomba, mentre le lesioni dei tessuti extracranici ricor- 
dano sempre le ferite lacero-contuse, i forami scolpiti sulla parete 
‘ossea sono più o meno ampî ed irregolari. Intorno a ciascuna breccia 
cranica osservansi fratture comminute, nonchè fessure che s’irradiano 
spesso, sia sulla volta, sia sulla base del cranio. 

La gravità dei guasti ossei, rilevabili nel tratto compreso tra i 
due forami, è notevole quando questi ultimi si trovano a breve di- 
stanza. Infatti, mentre nei tramiti di media lunghezza i forami os- 
sei sono a volte uniti dauna semplice fessura longitudinale, in quelli 
assai brevi invece, come ho sempre osservato, la parete cranica com- 
presa tra i due forami, è sede di gravissime lesioni caratterizzate da 
fratture multiple commiuute, le quali ricordano quelle dei colpi tan- 
genziali; però, invece di frammenti introflessi, si hanno principalmente 
schegge estroflesse, proiettate eccentricamente ed alcune sparse sotto la 
cute che riunisce i due forami esterni. 

Lungo il tramite osteo-encefalico esiste naturalmente la poltiglia 
di sostanza cerebrale spappolata e commista a grumi sanguigni, a 
schegge ed a corpi estranei. 

I sintomi clinici sono sempre oltremodo gravi e variano a seconda 
dei centri lesi, donde una sintomatologia svariata ed assai interessante. 

Le ferite, aventi unico forame, presentano gli stessi caratteri del 
foro d'entrata nelle ferite trasfosse e sono molto gravi, sia per l’even- 
tuale arresto del proiettile in corrispondenza di centri importanti, 
sia ancora per il pericolo della meningo-encefalite infettiva, la quale 
si sviluppa ancor più facilmente a causa dei corpi estranei più o 
meno profondamente impiantati nella sostanza cerebrale. 

Infine, le ferite associate a scoppio cranio-encefalico presentano 
le gravissime e ben note lesioni, che sono superiori a qualsivoglia 
intervento e quindi non hanno alcun interesse per il chirurgo. 

* 
* * 

La natura delle lesioni anatomo-patologiche, finora descritte, di- 
mostra evidentemente come in molte ferite craniche, prodotte spe- 
cialmente dai proiettili d'artiglieria o dalle schegge di bomba, sia in- 
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dispensabile di procedere ad un atto operativo, il quale è lungi dal 
costituire il più delle volte una classica trapanazione del cranio, ma 
invece consiste spesso, come diremo più avanti, in un complesso di 
piccoli interventi che costituiscono un'atipica craniectomia. Essi non 
solo mirano a prevenire eventuali disturbi nervosi secondarî, ma hanno 
altresì uno scopo essenzialmente profilattico contro la meningo-ence- 
falite infettiva, alla quale appunto, com’è noto, è dovuta in gran 
parte l'elevata mortalità delle ferite cranio encefaliche, quando non 
esistano lesioni distruttive rapidamente mortali. Inoltre, come rileva 
il Kleist (1), la prognosi ad vitam delle ferite del cranio, oltre che 
dalla specie della ferita, dalla grandezza della lesione durale, dipende 
dal tempo trascorso tra la produzione della ferita stessa e la revi- 
sione di essa o l'operazione. Epperò l'intervento dev’esser. precoce e 
va praticato quindi dal chirurgo militare di prima linea, donde la 
necessità di organizzare accanto alle sezioni di sanità un regolare 
servizio chirurgico. 

Nelle ferite craniche l’uso dello specillo non è scevro di pericoli, 
e quindi, tenuto conto che in ferite del cuoio capelluto apparente- 
mente leggère coesistono a volte importanti lesioni ossee, soglio pra- 
ticare lo sbrigliamento sistematico delle ferite stesse, tanto più che 
tale procedimento, grazie alle debite cautele asettiche, non può ar- 
recare alcun danno. 

Mentre, a scopo esplorativo, basta una semplice incisione retti- 
linea, quando questa ha messo in evidenza delle lesioni ossee, soglio 
aggiungere, normalmente alla prima, un’altra incisione, in modo da 
risultare un taglio in croce che mette bene in luce il focolaio di 
frattura, previo scollamento del periostio per una estensione stretta- 
mente necessaria. Nelle ferite trasfosse con tramite breve soglio in- 
nanzi tutto riunire i due forami mercè l’incisione di tutte le partì 
molli extracraniche intermedie, poichè, giova ripeterlo, quivi appunto 
corrispondono i maggiori guasti ossei, 

L'intervento operativo deve proporsi principalmente l’accurata 
toilette della ferita cranio-encefalica mirando, per quanto sia possibile, 
alla rimozione di tutti i corpi estranei, che sono la causa precipua 
delle infezioni meningo-encefaliche più o meno rapidamente mortali. 
La toilette inoltre comprende anche l’estrazione di tutte le schegge 
libere più o meno profondamente infossate nella sostanza cerebrale ; 
invece non vanno asportate quelle superficiali che aderiscono al pe- 


(1) Riunione dei chirurgi militari tedeschi a Bruxelles (Miinch. mediz. Wochen- 
schr., aprilo 1915. — Il Policlinico, Sezione Pratica, 22 agosto 1915). 
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ricranio e, rialzate, non tendono a deprimersi, specie poi se sono ab- 
bastanza ampie, tenuto conto che uno dei fattori del prolasso cere- 
brale è appunto l'eccessiva grandezza della breccia ossea. Nella ricerca 
delle schegge è di aiuto assai prezioso il dito, avendo, ben s'intende, 
le mani ricoperte da guanti di gomma. 

Il focolaio sarà deterso altresì dei grumi sanguigni, nonchè delle 
parti di sostanza encefalica completamente spappolata. Infine la so- 
luzione di continuo, esistente sulla teca cranica, va opportunamente 
regolarizzata, badando, per la ragione suddetta, di non procedere ad 
estese asportazioni ossee. 

Nella frattura circolure la rimozione della scheggia, depressa ed 
incastrata nel modo più volte ricordato, richiede un leggero allarga- 
mento della breccia ossea mercè una economica craniectomia, che 
può eseguirsi colla sgorbia ed il martello ovvero con una corona di 
trapano poco più grande della scheggia stessa. 

Anche nelle ferite tangenziali con avvallamento della parete cra- 
nica (frattura ovalare o a valve) è necessaria una limitata craniecto- 
mia per il rialzamento e l’eventuale rimozione di schegge. 

Nelle ferite cranio-encefaliche con unico forame, dando al cranio 
un’opportuna posizione declive, è possibile talvolta di assistere alla 
fuoruscita spontanea del proiettile; ebbi ad osservar-ciò in un solo 
caso, nel quale dalla breccia ossea venne fuori una piccola scheggia 
di granata. 

Le emorragie sono di solito dominate bene dal semplice zaffamento 
con garza. In una ferita cranio-encefalica, complicata da lesione del 
seno trasverso di sinistra, ricorsi appunto allo zaffo, il quale corri- 
spose perfettamente; il decorso consecutivo fu del tutto regolare, in 
modo che il ferito potè essere traslocato in ottime condizioni. 


* 
* A 


Il decorso post-operatorio, come di leggieri si comprende, varia a 
seconda della gravità ed estensione delle lesioni ossee ed intra cra- 
niche. 

Infatti nelle limitate fratture, non complicate da lesioni della 
dura-meninge e dell'encefalo, come accade nella tipica frattura cir 
colare con infossamento di scheggia, il decorso in generale non è tur- 
bato da complicazioni degne di rilievo ed il ferito si avvia rapida- 
mente verso la guarigione. . 

Anche nelle lesioni meningee o meningo-encefaliche limitate, 
quando è possibile realizzare un'accurata toilette della ferita, il de- 


SUL TRATTAMBNTO DELLE FERITE CRANICHE, ECO. 407 


corso post-operatorio è spesso abbastanza regolare. Invece, allorchè 
l'intervento, a causa della profondità ed estensione delle lesioni, non 
raggiunge completamente lo scopo a cui deve mirare, per cui la loi 
lette riesce. insufficiente e permangono schegge ossee ed eventuali 
corpi estranei, proiettati più o meno profondamente nella sostanza 
cerebrale, non tardano ad apparire i sintomi della meningo-encetalite 
infettiva, la quale è quasi sempre letale. 

Oltre ai disturbi generali, indica l'irregolarità del decorso post- 
operatorio la comparsa del prolasso cerebrale, quando, ben s'intende, 
non coesista sulla teca «cranica una breccia molto ampia, tale cioè 
da spiegare il prolasso stesso. Questo, invero, è frequentemente in 
rapporto coll'aumentata pressione intracranica, in seguito alla flogosi 
infettiva concomitante. Infatti, nei casi letali di ferite cranio-ence- 
faliche, associate a prolasso cerebrale, il reperto necroscopico mi ha 
dimostrato sempre la superficie cerebrale fortemente appiattita, in 
seguito al notevole restringimento dei solchi esistenti tra le varie 
circonvoluzioni, nonchè una cospicua dilatazione dei ventricoli, ri- 
pieni di liquido torbido ed aventi l’ependima opacata. 

A volte il prolasso è sede di un ascesso, il cui svuotamento però, 
dopo un fallace e transitorio periodo di miglioramento, non modifica 
per lo più il decorso oltremodo grave e quasi sempre fatalmente le- 
tale; in simili casì all'esame necroscopico rivelansi focolai di ram- 
mollimento, nonchè minime raccolte purulente sparse qua e là, cioè 
uno stato morboso superiore a qualsivoglia trattamento curativo. 

Quando . esistono disturbi a focolaio dovuti a semplice compres- 
sine (ematoma, schegge, ecc.), l'esito favorevole quo ad /uncetionem 
ordinariamente tien dietro all'atto operativo in un tempo più o meno 
breve. Nulla invece si ottiene dall'intervento, quando la sintomato- 
logia cerebrale è conseguenza di un’estesa distruzione della sostanza 
encefalica. Tuttavia in caso di lesione del centro di Broca l’esercizio 
metodico consecutivo spesso modifica vantaggiosamente l’afusia mo- 
toria in un periodo di tempo non molto lungo. In un ferito, dive- 
nuto afasico in seguito a lesione cranio-encefalica da scheggia di 
granata, interessante la regione fronto-parietale sinistra, non sì ebbe 
dlopo l'intervento alcuna modificazione immediata dell’afasia. Però, 
sottoposto successivamente il ferito ad un paziente esercizio giorna- 
liero, si riuscì a fargli pronunziare quelche parola; in tali condizioni 
egli venne traslocato in altro ospedale. 

Infine, prima di porre termine a queste note cliniche di chirurgia 
di guerra, credo opportuno di metteze bene in rilievo l’azione oltre- 
modo nociva del trasporto sul decorso regolare delle ferite cranio- 
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encefaliche. Epperò non bisogna esser troppo corrivi a sgomberar 
presto tali feriti, specie quando coesiste prolasso cerebrale. il quale, 
come rileva v. Eiselberg (1), tende appunto ad aumentare col tra- 
sporto. È indiscutibile che nelle ferite cranio-encefaliche, oltre l’in- 
tervento operativo, il riposo assuluto rappresenta un potente fattore 
di guarigione, contribuendo a scongiurare la meningo-encefalite in- 
fettiva o, per lo meno, ad evitarne la diffusione. Un caso assai di- 
mostrativo fu da me osservato, diversi anni or sono, in una guardia 
di finanza, che a scopo di suicidio ebbe a tirarsi all'orecchio destro 
un colpo di pistola d'ordinanza: la pallottola, arrestata in fondo al 
condotto uditivo esterno, era rimasta incastrata nella parete postero- 
superiore della porzione ossea. L’estrazione fu eseguita per la via 
retroauricolare, previo scollamento del padiglione, ed il decorso post- 
operatorio fu da principio regolare, per cuì l’infermo era impaziente 
di levarsi da letto. Un giorno, contrariamente alle mie prescrizioni 
ed eludendo la vigilanza degl’infermieri, egli andò in giardino: se 
non ché, la sera stessa ebbe un brusco rialzo termico, a cui tenne 
dietro una classica meningo-encefalite ribelle a tutte le cure. Il re- 
perto necroscopico dimostrò frattura della fossa cranica media, non- 
chè una zona limitata di contusione cerebrale, oltre le note anatomo- 
patologiche della flogosi meningo-encefalica. 


Su di un totale di 77 craniectomie si ebbe finora una mortalità 
del 46 p. 100 circa; giova però notare che tra i casi letali 3 presen- 
tavano già ascesso cerebrale quando furono sottoposti all’intervento, 
1 aveva anche ferite multiple da schegge di granata in varie parti 
del corpo e 3 presentavano lesioni meningo-encefaliche assai gravi; 
tutti poi avevano subìto un trasporto abbastanza disagevole e lungo. 


Da quanto precede è lecito di venire alle seguenti conclusioni: 
1° Le ferite craniche d'arme da fuoco, comprese quelle con le- 
sioni esterne di poca entità e con assenza di disturbi cerebrali di 
importanza, vanno sbrigliate a scopo essenzialmente esplorativo; 


(1) Loe. cit. 
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2° In caso di concomitanti lesioni delle ossa e delle parti molli 
intracraniche, l'intervento consiste in un’atipica craniectomia, colla 
quale si mira principalmente a realizzare un'accurata toilette della 
ferita, quale profilassi dell'infezione meningo-encefalica; 

3° Tale trattamento rientra nella chirurgia d’urgenza di prima 
linea e va eseguito il più presto possibile, evitandosi in modo asso- 
luto- un lungo trasporto. 


Zona di guerra, marzo 1916. 


OSPEDALE MILITARE DI RISERVA DI FERRARA 


Per una “ Medicina di guerra ,, come specialità 


Per il Prot. Gaetano Boschi, maggiore medico 
dirigente il Reparto speriale per malattie nervuse 


L'esperienza della guerra moderna va rivelandoci particolarità di 
medicina non prevedute. Esisteva una indiviilualizzata chirurgia di 
guerra, la quale studiava i particolari effetti prodotti dai particolari 
agenti lesivi della guerra moderna, il trattamento loro ed anche le 
relative provvidenze sociali. La Igiene si applicava alle contingenze 
della guerra e raccoglieva abbastanza materia per un insieme orga- 
nico individualizzato. Erano coltivate una tattica sanitaria e la or- 
ganizzazione e il funzionamento del servizio sanitario in campagna. 
Ma la Medicina, in un senso un po’ lato, comprendente anche la 
neuropsichiatria, stentava a trovare qualche cosa di nuovo e di impor- 
tante da poter dire, speciale alla guerra; pareva aver l’aria di volersi 
intruffolare a tutti i costi nella corsa alla voga e al prestigio guer- 
riero, emulando quella ostetricia che caldeggiava « l'intervento abor- 
tivo nelle donne belghe e francesi incinte dai soldati tedeschi » o la 
pellagrologia che studiava « le ripercussioni della guerra in relazione 
della pellagra ». 

Cosicchè quando, ricordo, all’ Accademia delle scienze di Fer- 
rara, nella seduta del 18 marzo 1015, si stava discutendo sulla isti- 
tuzione di un corso di medicina e chirurgia di guerra, il socio Ca- 
vazzani esprimeva di ritenere particolarmente utili i corsi di trau- 
matologia di guerra e sul materiale ospedaliero militare, e chiedeva 
che questi fossero stati quasi i capisaldi del corso. Il dottrinale esistente 
non ha suggerito una trattazione di Medicina di guerra veramente 
speciale in nessuno dei corsi di preparazione sanitaria tenutisi in Italia. 
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E chi guardi la maggior parte delle pubblicazioni di medicina di 
guerra, troverà che essi sogliono limitarsi a richiamare quegli argo- 
menti che più facilmente abbiano a ricorrere nella eventualità della 
guerra, ma su di tali argomenti non possono dire, su per giù, niente 
di nuovo. Così nei libri del IRandone, del Mendes, del Sisto. Della 
serie dei « Problemi sanitarî di guerra » diretta dal Lustig, il mag- 
gior numero di volumetti e i più interessanti praticamente vertono 
su argomenti di igiene e di chirurgia. 

Nelle belle « Conferenze » dell'Ascoli, che già sfruttano gli am- 
maestramenti medici forniti dalla guerra europea prima che noi scen- 
dessimo in campo, troviamo già, accanto a nozioni di igiene, quali 
gli speciali criterii in guerra per l'isolamento dei portatori dissente- 
rici e per il licenziamento dei convalescenti, quali le speciali norme 
per la profilassi antitetanica, quali l’istituzione di lazzaretti per i 
tifosi a tergo della zona immediata del combattimento, accanto a ciò 
già possiamo leggere parecchi argomenti di medicina propriamente 
detta che possono accennare ad una Medicina di guerra come disci- 
plina individualizzata. Eccoli, come io li riassumo: 

A) Il « tifo di guerra », colle sue particolarità; nei non vaccinati: 
l'andamento anomalo della curva termica; la svariatezza delle mani- 
festazioni cutanee; la gravezza e la persistenza della fase setticemica; 
la frequenza delle localizzazioni abnormi (parotiti, orchiti, ecc.); la 
particolare labilità e fiacchezza del cuore; la spiccata tendenza alle 
recidive; l'enorme numero delle forme ambulatorie; il numero pure 
notevole delle forme abortive; la importanza preponderante della emo- 
coltara fra i mezzi diagnostici di laboratorio; la svalutazione (anche 
nei non vaccinati) della sierodiagnosi. E nei vaccinati: pure la atipi- 
cità del decorso; la diminuzione della portata diagnostica di molti fra 
ì sintomi ordinariamente più accreditati; la loro sostituzione coi se- 
guenti: « opportuni e vari adattamenti della reazione di Widal, rad- 
doppiato zelo e particolari accorgimenti nell’emocultura, il ricorso 
alla deviazione del complemento »; 

B) Il decorso atipico del colera durante la epidemia di guerra, 
costituendosi spesso forme miste determinate dei vari germi delle in- 
fezioni intestinali e da complicanze con altre malattie, quali la ma- 
laria, ad esempio, e la febbre ricorrente; 

C) La ricerca e il rilievo di ciò che nella terapia può essere 
ritenuto essenziale, in previsione che la terapia castrense a ciò solo 
debba ridursi; 

D) L’adattamento della terapia idrica del tifo in campagna, ed 
altri adattamenti e particolarità curative; 
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E) Nella terapia antidissenterica: come regolare, e cioè riser- 
vando l’uso a determinati casi, l'economia nella sieroterapia, imposta 
dalla estensione enorme delle epidemie e dal considerevole consumo 
di siero richiesto per ogni caso così trattato. 

Tutto ciò nel libro dell'Ascoli, edito già al principio della nostra 
guerra. Ma, frattanto e successivamente, nuovi incrementi si sono an- 
dati portando alla Medicina di guerra.‘ 

Segnalerò qui la « sindrome commotiva », e tutti gli studi al ri- 
guardo, fra cui principalissimi quelli di Mairet e Pigron. È una sin- 
drome, per lo più isteroide, ma non funzionale nel senso ordinario 
della parola, nel senso pitiatico, dovuta allo scoppio di grossi proiet- 
tili in prossimità, anche senza produzione di ferite. Per la sua im- 
portanza pratica, lascio la parola a Feindel: « Au point de vue pu- 
rement pratique, la notion du syndrome commotionnel a son intérét; 
dans de nombreux services, des blessés traités chirurgicalement, et en- 
voyés en convalescence dés que leurs blessures paraissent guéries pré- 
sentent toute la série des troubles considérés ici; ces troubles sont 
totalement négligés, alors qu’un traitement devrait étre institué pour 
euUX >». 

AI quale proposito, debbo notare come a me sia capitato qualcosa 
di simile per sindromi neurotraumatiche. I chirurghi dovrebbero es- 
sere edotti di quel po’ di neuropsichiatria di guerra che insegni loro 
a vedere oltre la semplice categoria chirurgica, e a valutare la even- 
tuale concomitanza psiconevrotica, così da non prendere provvedi- 
menti medico-legali a quella solo riferiti e dimentichi di questa, che, 
incongruamente trattata, è pure sufficiente a liquidare un uomo. Una 
saggia licenza di convalescenza, ad esempio, non angustiata da mi- 
nacce di interruzione che la distruggano potenzialmente, può preser- 
vare da certe viae crucis di ospedale in ospedale e di visita collegiale 
in visita collegiale, coll’esito probabilissimo della perdita definitiva 
del soldato. 

E qui mi sia lecito richiamare un impiego degli studi psichiatrieì 
che io credo costituisca ad essi una particolare importanza pratica. 
Troppo superficialmente si associano, come in un binomio, psichiatria 
e pazzia conclamata; si ritiene, in altre parole, limitato allo studio 
del pazzo vero e proprio il contenuto della clinica psichiatrica. Al- 
l’incontro, molto giovano nella contingenza di guerra altre applica- 
zioni di questa branca: e, cioè, il contenuto più saliente della clinica 
psichiatrica, la pazzia, sia considerata come una lente di ingrandi- 
mento che insegni a scorgere e ad apprezzare quelle turbe minori dello 
spirito, le quali, pur non relegando l'individuo oltre la famosa soglia, 
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lo inabilitano a un normale funzionamento sociale, e, tanto più, al 
cimento in una crisi funzionale come quella di guerra. Questa psi- 
chiatria minore è, a mio avviso, più importante di quella eclatante, 
perchè: i casì che la riguardano sono di gran lunga più numerosi; 
inoltre, camuffati, come sogliono essere, di una tal quale normalità, 
hanno presa facile sulla psiche dei compagni, come quando, ad es., 
uno « stato depressivo » in sordina ha l'abito del pessimismo ragio- 
nevole. Più dannosa li fa la facilità con cui sfuggono al rilievo o al- 
l'apprezzamento del medico. 

È assai utile che qualunque melico in campagna sappia ricono- 
scere gli elementi di una probabile minor resistenza nervosa del sin- 
golo soldato, onde possa essere generalizzato il vantaggio della spe- 
ciale opera di selezione, che le sue conoscenze di specialista hanno 
permesso di suggerire al tenente medico dott. Padovani: egli faceva 
dispensare dai servizi specificamente più ardui i soldati che, ad es,, 
dalle tare ereditarie, dalla più spiccata illusionabilità, argomentava 
psichicamente meno validi. Su quest’affare delle predisposizioni ci si 
trovano tuttavia ancora molte incognite, come accennerò appresso. 

Il Modena ha istituito, nel riparto di medicina già da me diretto nel. 
l'ospedale militare di riserva di Ferrara, una serie di ricerche sulle 
tonalità affettive nei malati fisici di. guerra Ed è venuto alla con- 
clesione che molte volte coesistano colla malattia fisica stati psico- 
patici lievissimi consistenti essenzialmente in stati depressivi di lie- 
vissima portata, quasi abbozzi di neurosi traumatiche, « piccole nevrosi », 
tali da impartire al malato fisico un aspetto di gravezza superiore 
alla realtà. Il medico che individualizzi questa concomitanza e lu sce- 
veri dal male fisico, e così riconosca la lievità di questo, può prendere 
un provvedimento medico-legale più adeguato e, poniamo, risparmiare 
uno sgombero che esporrebbe il malato alla suggestione del ritorno 
in famiglia, oltre a procurargli il trauma del viaggio. 

Sugli effetti poi dei viaggi di sgombero sui diversi malati sarà 
Opportuno uno studio accurato e sistematico. 

L’Haury attribuisce molte spiacevoli sorprese nel decorso delle 
ferite alla ipotonia nervosa creata dalla permanenza del ferito nel- 
l'atmosfera del combattimento, moralmente irritante; e consiglia che, 

per quanto sia possibile, avvenga al più presto, per tutti i feriti, lo 
Sgombero in un'ambulanza che sia almeno una ventina di chilometri 
dietro la linea del fuoco: la calma morale e i suoi buoni effetti val- 
gono bene un'oretta di automobile. 
Fra le altre acquisizioni recenti di Medicina di guerra, segnalerò 

Ancora le « nevriti e le polinevriti » da neurastenia, descritte dal 
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Nonneri e da altri (Mann, Nonne); e, accanto a queste, le « plessalgie » 
di Manheimer Gomès. Riguardo ad esse, che io vorrei chiamare sem- 
plicemente « algie diffuse », per la stravaganza della localizzazione, 
non costante ai plessi, noterò come, sulla base della concezione psico- 
genetica del morbo, io costumassi istituire un trattamento esclusiva- 
mente psicoterapico ed averne risultati curativi che crelo migliori 
di quelli consecutivi a trattamenti vistosi e allarmanti, quali le inie- 
zioni profonde a livello dei plessi o nello spazio sacro-durale. 

Ma fatti medici nuovi inerenti alla guerra si vanno via via pro 
filando, lacune non prima sentite urgono di essere colmate, nuovi pro- 
blemi si affacciano. 

Deficentissima è la psicoterapia nelle psiconevrosi di guerra. Per 
persuadersene, basta leggere uno scritto recente: « Le traitement des 
psychonevroses de guerre » del magistrale Grasset. 

Già dissi delle incertezze che regnano nell'argomentare le speci- 
fiche predisposizioni a risentire patologicamente l’influsso della vita 
di guerra. Guai se si riformassero tutti i nevrotici costituzionali. E 
quali sono i meno atti alla guerra? D'altronde, veggonsi fare buona 
riuscita soggetti che già soffersero di epilessia. 

Io ho potuto notare parecchi morbi di Basedow e frequentissimi 
segni di Basedowismo fra i malati di guerra. Da un certo punto di 
vista, afiratello quest'ordine di fenomeni a gran parte degli altri sin- 
tomi psiconevrotici dei sudletti malati: gli uni e gli altri sono esa- 
gerazioni patologiche delle reazioni nervose e organiche allo stato 
emotivo. Nei fenomeni Basedowistici tale natura patogenetica è più 
chiara ed è l’indirizzo alla interpretazione di quegli altri. 

Vorrei converse di più l’attenzione e le osservazioni sulle espres- 
sioni Basedowistiche, come su segui più specifici di specifica labilità 
predisponente. A 

Un'altra concezione da approfondire sarà quella della « anafilassi 
psicologica » (Boschi e Bennati), suggeritaci dallo studio della guerra 
attuale, e che potrà essere feconda di risorse pratiche tanto nella pro- 
filassi che nel trattamento. 

Molte di tali questioni avranno un riilesso in altre branche. Per 
esempio, io creo che la conoscenza «lella suscettibilità tiroidea indi- 
cherà una modificazione nel tipo del vestiario, che abbia a rispettare 
miggiormente il collo, com'è nella divisa inglese o in quella marinara. 
Altro esempio: Sarà d’uopo una elasticità nuova nell’indirizzamento 
e nell’organamento dello studio clinico. Così, di fronte alla ripetuta 
e ripetuta apparsa delle sindromi complesse di profondo turbamento 
del sistema nervoso, rinunziare, pressati dal bisogno di far del bene 
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immediato, alla ricerca miope del meccanismo patogenetico, allargare 
il campo visivo scientifico, oltre la limitata cerchia della singola di- 
sciplina, nei campi più vasti della biologia, Ecco: la guerra moderna 
spazia chiamando a raccolta tutti gli elementi naturali per collabo- 
rare alla sua opera micidiale. L’entità etiologica s'imponga, nel sug- 
gerimento del programma terapeutico, al disopra della entità patoge- 
netica. Fd ecco invocarsi, alla riparazione del malato, rimedi tanto 
grandi quanto lo furono le cause di male: anche una volta il sussidio 
degli elementi. E si creino istituti dove siano profusi, per la reinte- 
grazione dei debilitati, l'aria, la luce, la vegetazione, i mezzi più ele 
mentari e più sani per il risveglio dell'attività sconfortata e assopita, 
e gli elementi psichici antagonisti a quelli perturbatori, dal conci- 
liante canto degli uccelli al consiglio psicoterapico. Un tale istituto 
è già sorto presso Ferrara, annesso a questo ospedale militare di ri- 
serva. 

Ancora: un impulso a speciali innovazioni e adattamenti nella 
organizzazione degli studi, così che questi abbiano ad essere possibili 
o quanto meno facilitati in relazione colle speciali circostanze che la 
guerra presenta: disporre ì mezzi migliori perchè possa essere pos- 
sibile lo studio continuativo di ciascun militare malato, e non soltanto 
nell'episodio di osservazione diretta; organizzare il miglior modo 
perchè i rilievi di ciascun autore possano essere al più presto segna- 
lati, controllati, discussi, la contingenza bellica essendo transeunte; 
adottare una speciale tecnica nei riferimenti medici di guerra, che 
sappia prescindere dal corredo dei riferimenti di lusso, e ridursi al 
veramente essenziale, a tutto l'essenziale, in vista della urgenza. 

Badiamo bene noi latini a non lasciarci autosuggestionare dalla 
seducente utopia che questa che si combatte sia « l’ultima guerra ». 
L'esortazione e il pensamento che la suggerisce non esorbitano dal 
compito medico; e ciò per due ragioni: primo, perchè è di indole 
biologica la constatazione che la odierna evolutezza morale dei po- 
poli non è superiore alla civiltà della guerra, nè pare prossima a 
superarla; onde vien fatto di credere cho la guerra sarà uma crisi 
funzionale per lunga epoca ancora propria delle civiltà contempo- 
ranee; secondo, perchè la constatazione della maggiore o minore pro- 
babilità dell'evento guerriero avvenire si riflette in un argomento di 
importanza e di interesse dei relativi problemi medici. 

Onde occorre prevedere e provvedere (quod ..... dii avertant!). Ma 
occorre anche studiare per conoscere (è nell'istinto), per estendere lo 
scibile. È il nostro contributo a quella civiltà, per il cui divenire sta 
effettuandosi l’immane cataclisma della guerra. E se i medici lascias- 
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sero sfuggire al loro studio l'occasione di questa complessa e gigan- 
tesca, mostruosa ma preziosa etiologia bellica, sarebbero impari al 
compito della civiltà. 

Saremo noi così meschini da lasciarci assorbire del tutto dal di- 
sbrico pratico e dall’angustia dell'ora fino ad obliare le nostre aspi- 
razioni ideali? O non sapremo noi conservare signorilmente, pur nel 
vortice della conflagrazione terribile, la compostezza del nostro pen- 
siero e della nostra azione? 

È sempre viva nel mio animo la letizia portata da quella pode- 
rosa circolare Sforza, che, evocando le relazioni sanitarie delle grandi 
guerre moilerne esistenti nella letteratura medica militare, invitava 
la nostra nazione ad emulare le altre, e l'invito non terminava con 
un punto fermo. 
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LA DIFESA CONTRO I PIDOCCHI, per il prof. dott. Giovanni Grixoni, mag- 
giore medico, professore d'igiene alla Scuola di applicazione di sanità mi- 
litare in Firenze. 


La guerra moderna di trincea, accanto a numerosi danni igienici, dovuti alla 
limitazione di aria, di luce, di acqua e di spazio, ha presentato molti altri in- 
convenienti collaterali: principalissimo la moltiplicazione dei contatti fra i 
temporanei abitatori, facilitando così la trasmissione diretta ed indiretta dei 
contagi. 

Non ultimi nè meno importanti fia i vettori di infezione in campagna sono 
gli emitteri parassiti dell’uomo, che nella disagiata, promiscua e stipata vita sot- 
terranea trovano le più favorevoli condizioni di moltiplicarsi e diffondersi. E in 
tal modo «he gli eserciti che combattono la attuale immane lotta, malgrado 
i grandi progressi dell'igiene militare, sopratutto per quanto riguarda la pulizia 
individuale, l'abitazione permanente o temporanea, l'alimentazione, la protezione 
contro le intemperie, sono tutti infestati dal più sudicio e pericoloso tra gli ecto- 
parassiti umani: il pidocchio. 

Le recenti nostre conoscenze ci hanno additato in questo insetto il veicolo di 
una delle più terribili malattie castreasi: il tifo petecchiale, che sistematicamente 
decimò nei tempi passati le truppe belligeranti, e che perciò ebbe nome anche 
di tifo delle armate, tifo degli accampamenti. i 

L'allarme destato dalla constatazione della larga, abituale presenza di questo 
rincote fra i combattenti è perciò più che giustificato, come è ammirevole, lo 
sforzo fatto da biologi, patologi, igienisti per conoscerlo, combatterlo, e di. 
struggerlo. 

Non è quindi la malattia pediculare in sè che preoccupa. La generalizzazione 
delle più elementari pratiche igieniche ha realmente circoscritto nei più bassi e 
miseri strati sociali il vecchio morbo dei vagabondi, non essendo oggi più am- 
missibile — data l'insussistenza dell'origine miasmatica — che di questa schi- 
fosa infermità soffrano. nelle condizioni normali di vita, individui anche mediocre- 
mente curanti della pulizia personale. 

Nè la diatesi pediculare, nella quale credevano ancora medici celebri della 
prima metà del secolo scorso, può essere più invocata da alcuno per spiegare e 
giustificare che ad essa abbiano soggiaciuto fino a morirne: Platone, re Erode, 
Silla, il cardinale Duprat, Filippo II e cento altri illustri personaggi. 

Nel momento presente la lotta contro gli insetti — quali le mosche, le zan- 
zare, le pulci, le cimici, i pidocchi — capaci di trasmettere alcune malattie, è 
imperniata, sulla esatta conoscenza della biologia e dell’abitat di questi ecto pa- 
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rassiti, e ciò per impedire più facilmente cho prendano stabile dimora sul nostro 
corpo o intorno ad esso, e per riuscire sicuramente a distruggerli. 

Il pidocchio delle vestimenta — poichè, nell'ordine degli atteri, è questa specie 
del genere pediculare che ci interessa prevalentemente, giacchè quello del capo 
infesta a preferenza i bambini ed è, almeno per quanto se ne conosce fino ad ora, 
meno pericoloso, se non meno molesto — ha una fecondità straordinaria. 

Anche non ripetendo le ricerche tipo Leuwenhoeck, il quale, per studiarne la 
potenza ei intensità di moltiplicazione, coltivò i pidocchi sulle sue gambe munite 
di spessa e titte calze, perchè non uno degli ospiti avesse a sfuggire alla nume- 
razione, noi conosciamo che la femmina depone 60-80 e fin oltre 100 uova, le 
quali si schiudono in capo a 11-15 giorni, in media, ma talora molto prima o 
molto dupo questo periodo, dando insetti che, dopo 15 giorni, sono in grado di 
iniziare il ciclo di riproduzione. 

Il pidocchio delle vestimenta, al pari di quello della testa, è un parassita ob- 
bligato dell'uomo. Esso dagli abiti, e sopratutto dalla biancheria personale, ove 
abitualmente si annida fra le cuciture e le pieghe, pussa, in media due volte al 
giorno, sul corpo per alimentarsi, succhiando il sangue a mezzo di un suo lun- 
ghissimo rostro. che, invaginato nello stato di riposo, si allunga poi e si con- 
ficca profondamente nei tessuti. 

Sui capi di vestiario che sono in immediato contatto con la cute, come anche 
nelle costure dei pantaloni, sulle cravatte e, per quanto di rado, talora tin sui so- 
prabiti il pidocchio depone le uova, le cosidette lendini. 

Non è raro però rinvenire serie di punticini bianco giallastri sui peli cosparsi 
sulla superficie del corpo, ed in modo particolare su quelli della nuca, accanto 
alle uova del pedicu/us capitis; come non di rado l'insetto perfetto dimora lun- 
gamente sulla pelle, sopratutto nei punti nei quali gli indumenti vengono man-, 
tenuti aderenti al corpo (cintola, collo, ecc.) 

Non è tacile riscontrare l’insetto, come afferma qualcuno, internato nei tes- 
suti, in cunicoli, a guisa degli acari della scabbia. 

L’insetto vivente, malgrado il suo colore protettivo, mimetico, bianco-sudicio 
e la grande rapidità dei suoi movimenti di locomozione, specie allo stato di larva, 
è facilmente visibile e perseguibile, Ad esso perciò non è diflicile dar la caccia, 
od allontanarlo con mezzi meccanici o fisici grossolani (spazzolamento, scenoti» 
mento dei panni, esposizione al calore, ecc ). Invece lunga e malagevole è la 
lotta contro le uova, sin perchè, deposte fra le pieghe, si confondono coi tessuti 
e mal si riesce a riconoscerle: sia perchè aderiscono tenacemente ai fili della 
stofl'a a mezzo di una sostanza attaccaticcia, la quale, come l'involucro stesso che 
difende la lendine, per essere costituita di chitina, non è sciolta od intaccata che 
da alcali od acidi concentrati. 

Non deve dimenticarsi poi la notevole resistenza a tutti gli agenti parassiticidi 
che le uova presentano, sia quando sono libere come anche prima di essere emesse. 

Se la femmina dell'insetto muore mentre porta ancora le uova fecondate, 
queste si sviluppano fino allo stato larvale intraovulare, anche quando il corpo 
materno è per più giorni sottoposto all’azione dell’iperossido di idrogeno, o lavato 
nell’alcool e immerso nella glicerina. 

E, se non si distruggono le uova, la lotta è inane, come, a costo della vita, 
dimostrarono i servitori di quel re di Portogallo che, non ostante il diuturno 
lavoro, non riuscivano a liberare il loro siguore dai molesti commensali, perchè 
non conoscevano mezzi ellicaci a rintracciare e distruggere le lendini. 
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Nè si può sempre impunemente attendere che le uova si schiudano per rag- 
giungere ed uccidere le larve, poichè se in alcuni casi le lendini non sono di 
norma virulente ed il pidocchio giovine non è dannoso se non ha succhiato il 
sangue infetto, come appunto si verifica nel tifo petecchiale, in altri casi — comé 
nella febbre o tifo ricorrente — l’infezione spirillare è ereditaria nel pidocchio. 
ed i giovani insetti sono virulenti, pur non avendo essi stessi punto l’infermo 

Inoltre pel tifo esantematico si ha un altro fatto degno della più grande at- 
tenzione, cioè che il pidocchio è capace di trasmettere la malattia solo dopo l’ot- 
tavo-decimo giorno da che si è nutrito su una persona infetta; nei giorni pre- 
cedenti la sua puntura è innocua. Nun è ancor noto se ciò sia da ascriversi ad 
una mancanza di virulenza del virus o non piuttosto ad una metamorfosi di esso- 
nel corpo dell’ospite. 

Pare accertato anche che, se l'intermo, una volta liberato dai pidocchi, non è 
più pericoloso per quelli che lo assistono, il convalescente pediculoso invece resta 
capace di infetcare, perchè l'insetto che si è nutrito su di lui, tanto verso la fine 
dello stato tifoide quanto nei primi due giorni di apiressia dopo la crisi, ospita 
e trasmette l’agente patogeno. 

Altra constatazione importante è quella che del tifo petecchiale i pidocchi 
disseminano il germe causale anche con le deiezioni, come è già noto che le 
pulci fanno pel bacillo della peste bubbonica. 

Secondo Swellengrebel anzi i resiciui della digestione sarebbero eliminati in 
luoghi diversi dall’insetto giovane e da quello adulto: questo li abbandonerebbe 
nei vestiti, l’altro, espellendoli durante il pasto stesso, sulla cute. 

Gli escrementi infetti, deposti sulla pelle, trasmettono in ambi i casi, tra- 
verso lesioni di continuità della cute prodotte da grattamento, i fattori etiolo- 
gici della rispettiva malattia. 

È facile intendere così come per questo mezzo non solamente possono essere- 
infettate persone sulle quali trapassa l’insetto vivente che contiene nel suo in- 
testino il virus, che quindi viene abbandonato in sito direttamente. ma ancora 
quelle sulle quali per accidente possono giungere tracce del materiale fecale in- 
fettante. 

Il fenomeno non si verifica nel tifo ricorrente. Gli spirilli di Obermeier in- 
fatti non si localizzano nè nella cavità boccale, nè nel tubo digerente del pidoe- 
chio, ed è perciò che la febbre ricorrente non viene trasmessa con la puntura: 
dell'insetto, ma è l'uomo che, grattandosi, schiaccia l’insetto carico di spirocheti, 
i quali sono în tal modo messi in libertà e quindi inoculati sulle escoriazioni 
che la molestia procurata dalla presenza della larva provoca col grattamento. 

Nella febbra ricorrente il pidocchio diventa virulento poco dopo essersi nu- 
trito del sangue dell’individuo malato, per quanto la ricerca dello spirillo nella 
cavità lacunars dell’emittero — cioè nel suo apparecchio circolatorio ove appunto 
si localizza — riesca negativa in questo periodo e per un tempo ancora abba- 
stanza lungo. 

Durante questo intermezzo la virulenza del parassita è ancora maggiore di 
quanio compare lo spirillo. L'agente della malattia si evolve infatti nel corpo 
dell'ospite sotto una forma invisibile, e sotto quella visibile, spirillara, 

È superiluo richiamare l’attenzione sul valore profilattico che hanno le mi- 
nute conoscenze della biologia di questo parassita cutaneo vettore sicuro di 
queste due gravi malattie, che, fino alla metà del secolo scorso andavano confuse 
fra loro. 
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E con le ricordate nozioni altre, pure esse di importanza capitale per l’igie- 
nista, riguardanti le abitudini el i bisogni dell'insetto, debbono essere tenute 
presenti quando si voglia ingaggiare una lotta efficace contro le malattie che 
esso trasmette. 

Il pidocchio delle vestimenta, per la speciale conformazione della parte ter- 
minale delle sue zampe, è incapace di camminare su oggetti estremamente lisci 
— quali la tela gommata, la carta pergamenata, il caoutchouc, il vetro, il marmo, 
la porcellana — Per quarto con difficoltà, riesce invece a muoversi sulla seta, 

I movimenti di denmbulazione sono attivissimi alla temperatura di 30°-889, 
donde la sua celerità sulla cute umana e sulla biancheria che è in contatto con la 
pelle. La temperatura bassa invece lo intorpidisce fino ad immobilizzarlo, In tal 
modo si ha l’illusiene, nei ]Juoghi freddi, che il pidocchio sia scomparso, in un 
dato momento, dagli abiti e dai locali, mentre esso si è solo annidato nelle pieghe 
‘dei vestiti e sotto le coperte. Se ciò è utile in un certo senso perchè così ven- 
gono ad essere limitati i pericoli della disseminazione dell'insetto, non abbando- 
nando esso l'ospite primo, ne risulta d'altra parte il «danno di renderne mero 
fruttifera la cnecia, dappoichè è noto come il pidocchio si insinui con facilità 
anche tra gli interstizi più ristretti, ove può restare anche quando la fame lo 
spinge ad uscirne, 

L'insetto ha gusti raffinati: fugge dalle parti graveolenti del corpo dell'ospite: 
predilige la pelle più sottile, delicata e pulita per affondarvi il suo rostro: è 
danneggiato dal continuo contatto di una cute in traspirazione, o ricoperta di 
sevo impastato con sudiciume. In caso di necessità però si adatta alle condizioni 
sfavorevoli di vita e di soggiorno, e, sotto l'impulso della fame, punge anche la 
pelle spalmata di unguenti semplici o diversamente aromatizzati. Ama l'aria pura, 
della quale jl suo corpo ha grandi riserve, ma può vivere anche dove l'ossigeno 
difetta, perchè, immobilizzandosi, riduce in modo straordinario i movimenti re- 
spiratori, rallentando in tal modo gli scambi gassosi. 


Pa 

Queste le principali proprietà ed abitudini del pidoèchio, che si debbono tener 
presenti nella profilassi del tifo esantematico a mezzo della distruzione dell’in- 
setto trasmettitore dell'infezione. 

Non è improbabile però che qualche altra importante conoscenza ci manchi e 
che la malattia possa esser diffusa anche fer qualche altra via ancora ignota. 
Invero, se le conoscenze attuali hanno permesso di ridurre l’intezione fino a farla 
quasi scomparire in zone limitate di paesi ove essa è endemica (fd es. nella città 
di Tunisi per opera di Nicolle e dei suoi allievi), si ebbero, pur troppo, a lamen- 
tare casi mortali in persone che nello studio dell'argomento possedevano tutte le 
cognizioni che la scienza ha fino ad oggi potuto accumulare, e si è visto la ma- 
lattia far strage ultimamente in accampamenti di prigionieri tedeschi e austriaci 
sottoposti a severa vigilanza igienica. 

Che, se si deve attribuire unicamente al pidocchio dei vestiti ed, in via ecce- 
zionale, a quello del capo, il potere di propagare l’infezione esantematica, conviene 
ammettere che forse troppo ottimistica è l'opinione di Nicolle quando ritiene che 
l'applicazione integrale, rigorosa delle misure profilattiche tendenti a distruggere 
l’insetto e le sue uova non sia indispensabile. Anche se incompleta, egli dice, dà 
sempre risultato favorevole, La semplice ebullizione della biancheria dei colpiti 
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e di quelli che li circondano è riuscita a spegnere nella campagna tunisina un 
focolaio epidemico minacciante. 

Non vi è dubbio che la massima parte, se non tutti gli insuccessi nella lotta 
contro il tifo esantematico, condotta secondo le più recenti vedute, debbono ascri- 
versi alla insufficienza dei mezzi adoperati. 

I rimedi proposti per liberarsi dai pidocchi sono già numerosissimi ed altri 
s: ne aggiungono ogni giorno, prova manifesta che nessuno finora è realmente 
@ sicuramente efficace, 0, per lo meno, è di facile, pratica e costante applicazione 
Sopratutto in campagna. 

Nondimeno conviene qui ricordare i principali e sottoporli a rigoroso ma 
spassionato esame critico, per rendere possibile, oltre che la scelta incondizionata, 
l’uso o dell'uno o dell'altro a seconda delle speciali condizioni di tempo e di luogo, 
affinchè non avvenga che lo scetticismo ci inibisca dall’adottare i provvedimenti 
attuabili, ed in attesa del meglio si trascuri il buono. 

Nella pratica dobbiamo ricordare che i mezzi parassiticidi come gli antisettici, 
devono innanzi tutto rispondere a quattro esigenze fondamentali: garanzia di ef- 
ficacia, economia, facilità ed innocuità di uso, incapacità di deteriorare il mate- 
riale da disinfettare e di nuocere al personale addetto alle disinfezioni. 


La semplice pulizia, se di norma vale ad impedire che il corpo sia invaso dai 
pidocchi, non è più sufficiente per sè sola a liberarci sollecitamente da essi. Del 
pari lo spazzolamento dei panni è incapace per sè di allontanare le lendini, ma 
costituisce un ottimo coadiuvante delle sostanze liquide o gassose che ivtorpi- 
discono e scemano la vitalità degli insetti e delle uova facilitandone l'allonta- 
namento. 

Come insetticide le polveri erano quelle che si presentavano di più facile ap- 
piicazione, in ispecie in campagna: esse perciò furono largamente sperimentate, Non 
corrisposero però all’aspettativa: quasi tutte sono prive di vera azione pediculi- 
cida, poche hanno un semplice potere pediculofugo o torpente, 

L’aniîsolo o fenato di metile, che secondo Frinkel, intorpidisce l’insetto in 
4 minuti e l’uccide in 10, nelle mani di altri ricercatori apparve del tutto ineffi- 
care, non solo mescolato a qualche eccipiente, ma ancora polverizzato in sostanza. 
Lo stesso si può dire del feran, dell’iodoformio, del borace, dell'elleboro nero, del 
l’allume, della canfora e delle comuni polveri insetticide. 

Per Nocht ed Halberkann buoni risultati darebbe il creso/o in polvere, ed ot- 
timi il globo! (diclorobenzol), che è di poco costo e privo d’odore. Il miglior im- 
piego lo si avrebbe distribuendolo in sacchetti di 2 grammi e collocandolo nei 
pantaloni ed ai lati del petto 

Postnikoff (1915) raccomanda caldamente dei sacchetti di acido tartarico 0 sul- 
fito di sodio tenuti a contatto della pelle. La temperatura del corpo umano svolge 
dal miscuglio, leggermente umettato, dell'anidride solforosa allo stato nascente, 
che, pur non procurando molestia al portatore, ucciderebbe l’artropodo. 

I sacchetti di anice, oltre a presentare l’ inconveniente di emanare un odore 
sgradevole o di irritare gli organi respiratori anche dell’uomo, sono quasi inefficaci. 

Il pepe nero macinato di recente è buono insettifugo ma irrita la pelle. 

Invece molto vantaggioso sarebbe lo 207/0 in polvere. Eysell ne propugna l’uso 
largo, in considerazione che questo prodotto, molto economico, esercita la sua 
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azione per un tempo lunghissimo, non da la minima irritazione cutanea, ed è 
ottimo per tener lontani dal corpo umano i pidocchi. L'idrogeno solforato che si 
svolge dal contatto della polvere con le secrezioni cutanee è molto molesto, anzi 
tossico per l’animale. Ma, poichè esso non si forma se non dopo che il sudore ha 
agito a lungo sullo zolfo, è necessario che gli abiti siano in precedenza abbon- 
dantemente spolverati con questo ed indossati alcune ore prima di esporsi ad 
essere infestati dai pidocchi. I parassiti non sono uccisi immediatamente, ma dopo 
qualche ora si staccano dalla biancheria e muoiono. Con questo sistema l’autore 
spidocchiò un numero notevole di persone, e protesse contro l'invasione dell’in- 
setto il personale del suo lazzaretto. 

Non manca però qualenno che infirmi il valore pediculofugo anche di questo 
mezzo (Parlane Kinloch). 

La naftalina, raccomandata da molti, tu larghissimamente sperimentata da noi 
‘fin dall'estate scorsa. Sacchetti di 20 grammi l'uno vennero distribuiti ai soldati per 
essere riposti nello zaino, collocati nel taschino della giubba e del pastrano, ed at- 
taccati al collo a guisa di scapolare. Ma l'azione esercitata fu bea scarsa. Se in 
primo tempo i pidocchi venivano fugati o storditi -- i soldati avevano l'impres- 
sione di essere meno molestati dai loro ospiti —, in seguito questi tornavano nu- 
merosi e famelici a turbare il riposo ed i sonni degli abitatori delle trincee, Ta 
naftalina perciò, a parer nostro, e l'esperienza non poteva esser fatta su più larga 
scala, ha una debole e fugace azione che non riesce ad uccidere il pidocchio, il 
quale muore sol» quando è mantenuto a lungo in contatto con molta naftalina. 

Queste nostre ricerche trovano conforto in quelle di altri numerosi ed accu- 
rati osservatori. 

Risultato ancora inferiore diede l’uso di una polvere denominata anzilifina 
(costituita di carbonato di calce e di magnesia, con deboli percentuali di anetolo, 
naftalina e salicilato di metile), che i soldati dovevano spolverare sulla biancheria, 
specie nei punti ove le larve e le lendini si annidavano più volentieri, 

Tanto la naftalina che la antitifina potrebbero essere usate con qualche van- 
taggio sfruttando la debole e transitoria azione stupefacente sull'artropodo. Venne 
raccomandato ai soldati di spolverarne largamente la biancheria infetta, che poi 
deve essere ravvolta e tenuta per qualche ora riparata dall’aria, quindi rapida- 
mente battuta ed accuratamenre spazzolata, Il pidocchio, ed anche molte delle 
uova, cadono e possono essere raccolte e distrutte, 

Altre polreri composte, nelle quali la naftalina costituisce il principio attivo, 
si sono palssate insetticidi d’azione debole ed incerta: tali appunto la polvere 
suggerita da Prautt, come quella di Mayer o di Kirchner. Nè maggior fiducia 
meritano le altre polveri, nelle quali la massa è formata da sostanza inerte, quali 
l'amido ed il talco, e la parte più o meno dannosa per l’artropodo da deboli per- 
centuali di mentolo, di trementina o di petrolio, ecc. 


Pea 
Poichè in condizioni normali il pidocchio non punge la cute umana spalmata 
di grasso, sopratutto quando questo si irrancidisce, tanto che empiricamente molte 
popolazioni nomadi si difendono appunto dagii insetti succhiatori di sangue un- 
gendosi con grassi diversi semplici o profumati, si è pensato di adottare pomate 
di composizione diversa per combattere i pidocchi, incoraggiati a ciò anche dalla 
constatazione che la femmina non depone le uova sugli abiti ingrassati. 
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Anche qui la serie dei rimedi adoperati è molto numerosa, se non altrettanto 
efficace. 

Prowazek propone l’unguento di acido salicilico (10 p. 100) in vaselina; Le- 
tulle e Bordas la vaselina al friossimetilene e benzina ; Parlane Kinloch la vaselina 
col 25 p. 100 di dicloroefilene o di trieloroetilene, ovvero di petrolio ; Blanschko 
la vaselina col 5 p. 100 di naftalina; Nicolle l’olio canforato; Wurtz l'olio can- 
forato col 15 p. 100 di frementina e il 10 p. 100 di eucaliptus; Letulle l'olio di 
ulivo con trementina; Alessandrini l'olio con eloroformio (2:1). In molte pro- 
vineie italiane si usano largamente, specie contro il pidoschio del capo, abbondanti 
e ripetute unzioni con olio e petrolio 12: 1). 

La Direzione dell'assistenza e dell'igiene pubblica di Francia raccomanda la 
vaselina al rilolo (90 gocce di xilolo ‘per 30 grammi di vaselina), ovvero una 
delle pomate usate comunemente contro il pediculus pubis: l’unguento cinereo e 
la vaselina al precipitato giallo. 

La nostra Direzione generale della sanità pubblica suggerisce la vaselina al 
petrolio (25 p. 100) e al tric/oroetilene (25 p. 100), l’unguento mercuriale semplice 
0 col 5 p. 100 di olio di trementina. 

Raccomandate sono le soluzioni saponose di tricloroetilene al 2 p 100 e di fe- 
tracloroetano al 10 p. 100. 

Meno efficaci ancora delle ricoriate sarebbero per Parlane Kinloch le pomate 
ai fiori di solfo, al balsamo del Perù, all’oleato di mercurio, alla crisarobina, alla 
safisagria, all’elleboro, ece. x 

Weidenfeld e Pulay, per ingrassare la biancheria personale, adoperarono una 
miscela di 100 parti di paraffina liquida, 60 di paraffina solida e b di essenza 
di anice. 

È facile intendere come questi mezzi, se possono riuscir utili per proteggere 
le parti scoperte di persone che, come i medici e gli infermieri, hanno necessari 
rapidi contatti con pidocchiosi, non sono applicabili fuori dell'ambito ospedaliero, 
a quelli infestati dai parassiti, e, meno che meno, ai soldati in trincea che, fra 
l'ultro, trovansi nell'impossibilità di rinnovare spesso la biancheria e di detergere 
il corpo con bagni caldi saponati. Aggiungasi che tutte queste pomate sono quasi 
per intero prive di eflicacia sull+ uova dell’insetto. 


ec” 

Anche alcuni liquidi parassaticidi fecero sorgere numerose speranze di lotta 
vittoriosa contro i pidocchi. Le sostanze tossiche sciolte in acqua o in altro vei- 
colo liquido si pensava dovessero essere di pronta ed efficace azione contro questi 
rincoti, 

Le soluzioni acquose di sublimato corrosivo si addimostrarono di valore quasi 
nullo: il veleno non può giungere a contatto con le parti vitali nè dell'insetto, 
né, meno ancora, delle sue uova, perchè entrambi protetti da un involucro chi- 
tinoso. Invece disciolti in soluzione acetica, che, come è noto, scioglie la chitina, 
uccide in breve e l’insetto maturo e la lendine. 

Mense /1914) trovò efficace la soluzione dì una parte di sublimato in duecento- 
novantanove di aceto. Per gli abiti consiglia di bagnar bene con questo liquido i 
punti ove gli insetti si annidano più di frequente, e quindi di allontanarli con 
lo spazzolamento. Per la pelle, anche se coperta di peli, è sufficiente una sola 
lavatura, ma è prudente ripeterla più volte. 


424 RIVISTA SINTETICA 


Zupnik (1915) riconosce di azione sicura ed economica l'acido acetico in solu- 
zione alcoolica. Il lavaggio della testa con aceto caldo è usato presso di noi em- 
piricamente per liberar i bambini dai pidocchi del capo. 

Swellengrebel (1915) vide che l’acido acetico concentrato uccide i pidocchi in 
4-5 ore: al 50 p. 100 li stordisce in 70 minuti Ma a dosi più basse è meno at 
tivo, tanto che al 25 p. 100 resta inefficace, anche dopo 12 ore di contatto. 

Il fenolo ed i eresoli possono essere adoperati con fiducia a temperature piut- 
tosto elevate (60°-65°) secondo Parlane Kinloch. 

Soulima ed Ebert accertarono che una soluzione acquosa al 10 p. 100 di 35 
parti di creso/o e 65 parti di sapone di nafta è un potente insetticida in primo 
tempo, ed insettifugo per molte settimane ancora dopo che fu adoperato per 
spazzolare abbondantemente gli abiti. 

Legendre trovò che la cresilina al 2 p. 100 uccide i pidocchi dopo qualche mi- 
nuto di contatto, e fin le unuva dopo 10 minuti. È un prodotto di uso tacile, eco- 
nomico, innocuo per chi l’usa e per i tessuti colorati con i quali è messo a con- 
tatto. Con 1 litro di cresi/ in 50 d'acqua egli ha potuto spidocchiare la biancheria 
di 62 persone, riacquistando volta a volta il liquido con lo strizzamento della stoffa. 

Le frizioni di etere so/forico uccidono negli abiti i parassiti e le uova. Il pe- 
trolio è un energico pediculicida : l'immersione della biancheria nel petrolio ga- 
rantisce la morte dell'insetto in 1-2 minuti. I vapori del petrolio l’uccidono in circa 
mezz'ora. È attivo anche sulle lendini (Nicolle, Castellani, Letulle, Sabella). Molto 
utili, dopo lunga esperienza, ritengo le nebulizzazioni di formalina del commercio 
al 10 p. 100. Con una pompa irroratrice si dirige il sottilissimo getto a pioggia 
sugli abiti rivoltati e tenuti sospesi, al un'altezza di due metri, a corde distese 
da un capo all’altro di una stanza, avendo cura di far giungere il liquido sopra- 
tutto fra le pieghe della biancheria e degli abiti. Di regola non occorre scucire 
i vestiti: i pidocchi, se non sono troppo numerosi, restano sulla superficie interna 
di essi, Il metodo è rapido e sicuro; una persona sola può compiere l'operazione. 
Dopo aver polverizzato sulla parte infestata dall’insetto due o tre volte il liquido 
formolato si attende 5-10 minuti e poi si procede ad un accurato spazzolamento 
con una spazzola ruvida e grossolana. I pidocchi, che già poco dopo subito il con- 
tatto restano storditi e poi vengono a morte, cadono a terra o spontaneamente 
od in seguito allo spazzolamento. Le uova, rese incapaci di schiudersi, cadono 
anche esse o si lasciano allontanare con facilità. È superfiuo ricordare che il pa- 
vimento della camera ove si pratica la formalizzazione deve essere impermeabile 
e largamente bagnato con una soluzione al 3 p 100 di cresolo. 

Gli individui addetti al lavoro, oltre essere protetti con mezzi speciali, di cui 
si farà cenno in seguito, saranno muniti di maschere e di occhiali che proteg- 
gono contro l’azione irritante che la formaldeide esercita sulle mucose. 

Sono lodate le soluzioni di ipoclorito di calcio, di sodio, di potassio. 

L'infuso di tabacco (un sigaro macerato in un litro d'acqua) diede buoni ri- 
sultati a Comstoch e ad altri. L'acqua cloroformica al 6 p 100; il lisoformio al 
50 p. 101 furono sperimentati con favore. 


Constatato il risultato non sempre incoraggiante conseguito con i mezzi an- 
zidetti di applicazione, più o meno semplici, sì pensò di valersi di sostanze che 
agissero allo stato gassoso. 
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Era noto che nel pidocchio, come in altri artropodi, l’aria atmosferica giunge 
nelle parti più delicate del corpo, per un numero straordinario di tubi capillari. 
Ina essi se ne accumula una quantità relativamente molto grande, per cui aprio- 
risticamente era logico ammettera che, saturando l’aria di gas irrespirabile, l’in- 
s:tto dovesse morire in breve per asfissia. Affinchè il fenomeno si avverasse con 
la maggior celerità, era necessario scegliere le materie più dannose, sia perché 
capaci di combinarsi rapidamente c)n l'ossigeno, rendendo così asfittico il pidoc- 
chio, sia perchè provviste di potere tossico proprio. 

Furono quindi sperimentate le essenze, i liquidi facilmente volatilizzabili, i 
gas tossici, 

In questo campo le ricerche furono più larghe, a cagione del numero note- 
vole di sostanze che, teoricamente, dovevano tacilitare o rendere possibile il com- 
pito. Mense crede all’etficacia delle essenze volatili in soluzione alcoolica al 80 e 
40 p. 100, e del suo parere sono molti sperimentatori. Suno perciò usate in tali 
proporzioni sopratutto le essenze di euca/yptus, di yarofano, di finocchio, d'anici 
(Prowazek). Le prime due sarebbero da preferirsi, sec.ndo Wulker. Per Sergent 
e Foley l’essenza d'eucalyptus uvrebbe dei pregi marcati: i pidoc-hi posti su 
una stoffa cosparsa di qualche goccia di essenza muoiono in pochi istanti, anche 
se lasciati all’aria libera; in vasi chiusi e sotto gli aviti muoiono in poche ore, 
e la sua azione: insetticida si esplica anche traverso panni spessi Le prove 
fatte su otto uomini infestati da pidocchi, diedero per risultato la rapida scom- 
parsa degli artropodi dagli abiti che erano stati spruzzati con l’essenza di euca- 
Iyptus. Notisi che gli individui sottoposti all’esperiniento non cambiarono mai 
di vestito, vissero in promiscuità con altri pediculosi non ebbero a soffrire di 
alcun disturbo nè generale nè locale. Solo in capo ad otto giorni sul loro corpo 
ricomparvero giovani insetti, provenienti dalle uova dischiuse, ciò che consiglia 
a ripeter l'operazione dopo 7-8 giorni dalla prima disinfestazione. Per 125 ceu- 
timetri cubi di stoffa gli autori adoperano un centimetro cubo d’essenza versata 
goccia a goccia nella parte centrale dell’involto. Le stoffe impregnate di essenza 
sono per qualche ora facilmente infiammabili. 

Nell'ultima guerra balcanica, secondo le testimonianze dei modi militari, si 
ottennero buoni risultati con una mescolanza di 15 parti d’essenza di bergamutto in 
35 d’alcool e con un’altra costituita dalla stessa dose di essenza di bergamotto 
in 60 parti d’alcool con l'aggiunta di 25 parti di tintura di calamo aromatico. 

Lodati da autori diversi sono anche il wilolo, l'anetolo, il mentolo, il timolo, 
la resina di betulla, l'anisolo, ecc.. Quest'ultimo anzi, lanciat» da Friinkel, trovò 
degli ammiratori entusiasti, ma oggi, specie dopo le ricerche di Bordas e Bruere, 
esso gode scarso favore, perchè sostanze meno costose, quale la benzina, rispon- 
dono meglio. 

Ottimi insettifughi sarebbero, secondo Prowazek, Nicolle e Conseil, i vapori 
di iodoformio e d'assa fetida. . 

Ma Parlane Kinloch, in base a larga esperienza, sostiene che gli olî essen- 
ziali sono privi di azione insetticida diretta. I pidocchi, egli dice, possono re- 
stare per più ore, alla temperatura del corpo umano, esposti ai vapori di essenza 
di wintergreen, di garofano, di trementina, di eucalyptus, di timo, ecc. Essi non 
sono uccisi dall’ immersione in queste essenze. 

Fra i liquidi facilmente volatilizzabili ì più apprezzati pediculicidi sono: 
l'ammoniaca, la benzina, il cloruformio, il solfuro di carbonio, il tetracloruro di 
carbonio, il triclorvetilene. 
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L'ammoniaca allo stato gassoso uccide le uova più o meno presto a seconda 
della proporzione adoperata: in media occorre un contatto di una o due ore 

Secondo Swellengrebel essa è preferibile alla benzina, ed anche all’ anidride 
solforosa, perchè non deteriora, come fa questa, gli abiti: per Vulker invece è 
di efficacia discutibile sull’insetto, e innocua per le uova. 

La denzina, pur essendo di maneggio ditticile perchè estremamente infiamma» 
bile, è riconosciuta ottimo pediculicida. Allo stato liquido ammazza l’ insetto 
adulto in pochi minuti. Riesce molto utile nel trattamento delle uniformi e delle 
sottovesti di lana, ed è economica, perchè dopo l’uso può essere ricuperata nella 
proporzione del 90 p. 100. Il Consiglio superiore d' igiene pubblica di Francia la 
raccomanda appunto nella disinfestazione degli abiti che debbono esser chiusi 
in cassa metallica con 40-50 grammi di liquido, 

I vapori saturi di benzina uccidono l'insetto in 15 minuti e le uova in 24 
ora (Grasberger, Provazek, Mendes, Bordas e Bruere); quando non sia possibile 
prolungare di tanto il trattamento si debbono sottoporre ai vapori gli abiti per 
tre-quattro giorni consecutivi: si riesce così ad uccidere le nuove generazioni, 
poichè le lendini per schiudersi impiegano appunto in media 72-100 ore. Un si. 
stema semplice, pratico ed esente da pericoli è quello di versare poche gocce di 
benzina sotto i panni e sotto il berretto, e lasciare che, per l'azione del calore 
del corpo, il liquido si volatilizzi (Bordns e Bruere). 

Buoni risultati ha dato nell'Esercito nostro una miscela naftobenzolammo- 
nica proposta dal capitano medico Izar. La soluzione satura di gas ammo- 
nico in benzina, addizionata di naftalina nella proporzione del 5 p. 100, 
portata alla temperatura di 409-509, ha un notevole potere pediculicida che si 
esplica anche traverso stoffe ammassate. Dopo un’ora e mezzo di contatto 
an he le lendini vengono uccise, La polverizzazione della stessa miscela, di- 
luita a metà con benzina, rende ottimi servizi nella pulizia degli. effetti lette- 
» recci e degli abiti. 

Il nostro Ispettorato di sanità militare ha raccomandato quale pediculicida 
il eloroformio. 1 pidocchi infatti, per l'affermazione concorde di numerosi speri- 
mentatori, sono molto sensibili ai vapori di cloroformio, tanto che bastano poche 
gocce di liquido per ucciderli in ambiente chiuso, essendo straordinaria la dit- 
fusibilità dei suoi vapori. Le uova stesse dopo 10 minuti di contatto coi va- 
pori di cloroformio sono incapaci di svilupparsi (Alessandrini). Il suo uso è fra 
i più semplici, dappoichè non è indispensabile nemmeno che agisca in ambienti 
ermeticamente chiusi; è sufficiente ostacolare la diffusione facendo un involto 
degli oggetti da trattare. 

Anche il so/furo di carbonio è ritenuto un ottimo mezzo di distruzione dei 
pidocchi e delle uova. Vaporizzandosi in luoghi chiusi agisce energicamente sugli 
insetti, uccidendoli in circa due ore. Wulker, che trova inetticaci o quasi le so- 
stanze pediculicide proposte fino ad ora, consiglia il solturo di carbonio. Secondo 
le norme emanate dal Ministero dell'interno di Prussia darebbe ottimi risultati 
una miscela infiammabile costituita da 90 p. 100 di solfuro di carbonio, 5 p. 100 
di acqua e 5 p. 100 di alcool denaturato, che si fa bruciare nella dose di kg. 2.500 
per ogni 100 metri cubi d'ambiente. 

Ma Swellengrebel trova poco attivi gli infiammabilissimi vapori di solfuro di 
carbonio sviluppatisi in un metro cubo di ambiente da 150 centimetri cubi di 
liquido; egli ottenne buoni risultati da un contatto di 24 ore coi prodotti dell'eva- 
porazione di 800 centimetri cubi di solfuro per metro cubo. 
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Il tetracloruro di carbonio, di.prezzo modesto, è di valore pediculicida note- 
vole, agisce energicamente tanto sull’insetto che sulle lendini adoperato allo 
stato liquido o anche sotto forma di vapore (Alessandrini). 

La Commissione ispettiva di profilassi pel nostro Esercito mobilitato lo con- 
siglia per uccidere i pidocchi nella paglia delle trincee, che, per ragioni militari, 
non può essere bruciata. Essa raccomanda una miscela di 48 parti di tetraclo- 
ruro di carbonio e di alcool, di 10 parti di trementina e 4 di sapone verde. Da 
poco è entrato nella pratica per opera di Imbert, d: Kulka ed altri il fric/oro- 
etilene (liquido antipediculare di €. Erba). È raccomandato presso di noi da Lustig, 
Alessandrini, ecc., per la sua azione sicura sulle uova e sugli insetti, che in breve 
tempo vengono uccisi dai vapori (15-20 minuti) e quasi istantaneamente dal li- 
quido. È dotato però di un elevato potere tossico sull'uomo; non è infiamma- 
bile; ha un elevato valore commerciale, 

Per di più, tutti i solventi dei grassi, oltre i derivati della parafina, dei 
quali il più energico è il petrolio, sono dei potenti insetticidi. Il totuene e l'ace- 
tone, al pari della benzina, sono altrettanto efficaci che il petrolio. I derivati clo- 
rati del metano, dell'etano, dell'etilene sono ancora più attivi e non sono infiam- 
mabili (Parlane Kinloch). 

Dei gas tossici (eliminata la formaldeide che da sola è priva d’azione non so» 
lamente sulle lendini, ma ancora sull’insetto, e che di scarsi risultati associata 
al vapor d’acqua a 60°, agendo nel vuoto per 45 minuti) quella che ha resistito 
nella pratica e che anzi si è affermata come parassiticida efficace è l'anidride 
solforosa. . 

Kuhn, Mense, Wulker dapprima, ed altri numerosi osservatori in seguito, ri- 
tengono la soltorazione il mezzo più sicuro, rapido e semplice per liberare le 
vesti dai pidocchi. L'anidride solforosa può essere prolotta hruciando nell’am- 
biente fiori di zolfo nella proporzione di almeno 50 grammi per metro cubo, o 
può essere direttamente immessa da bombole in ragione di 5 kg. per 100 metri 
cubi. La Commissione profilattica per il nostro Esercito raccomanda dosi maggiori 
(100 gr. di zolfo per metro cubo d’ambiente). Il contatto non deve essere inferiore 
alle 5 ore, procurando d’impedire la dispersione del gas traverso aperture naturali 
o fessure. Il metodo della solforazione è adottato dalla Sanità pubblica italiana 
e da quella francese, 

Se talora nelle mani di qualche sperimentatore non ha dato risultato fave- 
revole, ciò pare debba attribuirsi al non aver favorito nella camera di solfora— 
zione un notevole grado di umidità. 

Meglio ancora risponde allo scopo il gas Clayton, miscuglio di anidride sol» 
forosa ed anidride solforica, che può essere immesso nell’ambiente fino nella prc- 
porzione del 10-14 p. 100, 

Il gas Clayton, sperimentato largamente per spidocchiare gli abiti dei pri- 
gionieri di guerra austriaci, l’ho veduto corrispondere egregiamente, qualora si 
protragga adeguatamente la permanenza degli oggetti nella camera di solfora- 
zione (non meno di 4-5 ore). Non deve dimenticarsi che il gas solforoso stinge 
gli abiti colorati, attacca i metalli, e che serve anche per disinfettare gli oggetti 
di cuoio. La concentrazione del gas al 3-4 p. 100 è sufficiente per dar l’effetto 
pediculicida. Gli indumenti sottoposti all’azione del gas debbono, possibilmente, 
essere tenuti distesi e molto ravvicinati al suolo, poichè nelle parti basse della 
camera di solforazione la eoneentrazione dell'anidride solforosa e solforica è 
maggiore. 
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lì capitano medico Muto riferisce di aver ottenuto nella zona di guerra la 
morte dei pidocchi e la mancanza di ulteriore sviluppo delle lendini immergendo 
in uL’atmosfera di vapori di creolina all'8-10 p. 100 gli oggetti su cui deve agire 
e mantenendoli per 10 minuti alla temperatura di 40% 


Il pediculicida sovrano è però il calore. Se le temperature basse riescono 1inor= 
tali per l’insetto ima non per le uova quando raggiungono — 59, quelle elevate, 
appena superato l’optimm (30°-35° C.), sono dannose sempre. 

A differenza dei microrganismi, il pidocchio e le sue uova sarebbero più sen- 
sibili all'azione del calor secco che di quello umido (Wulker, Kisskalt, Parlane 
Kinloch:: l'immersione in acqua bollente per un minuto non ammazza neanche 
l'insetto, mentre la permanenza per un egual tempo a 100° a secco uccide anche 
le lendini., 

11 calore, che noi sappiamo con tauta precisione adoperare e dosare nella lotta 
contro gli schizomiceti, non è ancora perfettamente conosciuto nella sua azione 
sugli artropodi e sulle loro uova, o, più propriamente, a noi stugge, con ogni 
probabilità, qualche particolare sulla biologia dell'insetto. 

Da ciò i risultati più diversi e contraddittori, le opinioni più disparate. 

Secondo Prowazek (1914) il pidocchio delle vestimenta muore già a 85° C.; 
la Commissione del Consiglio d'igiene dei Paesi Bassi vide (1415) che a 37° qual- 
cuno muore, ma a 60° tutti sono uccisi, ed a 70° le lendini pgriscono anch'esse. 
Wulker (1915) li vide morire a 55° in uno o due minuti, a 50° in dieci minuti, 
a 69°-70° nel vapor acqueo. Le lendini muoiono solo al disopra dei 70 gradi. 

Nelle istruzioni protilattiche contro il dermotifo emanate dal Governo francese 
(1915) è detto che i pidocchi e le loro uova vengono distrutti in qualche minuto 
nelle stute a vapore fluente o sotto pressione, o a formalina, a condizione che la 
temperatura raggiunga gli 80° C. 

Le norme dettate per difendere il nostro Esercito dal pericolo del tifo esante- 
matico prescrivono (1915) che la biancheria e la maglieria debbono essere som- 
merse per almeno quindici minuti in acqua bollente, o in lisciva o in soluzione 
di soda al 4 p. 100 bollente. Uguali procedimenti consigliano anche le Istruzioni 
compilate dalla Direzione generale della sanità pubblica (1915). 

Legendre raccomanda l'uso del vapor acqueo per 20 minuti; in capo a tale 
periodo le lendini ed i pidocchi sarebbero sicuramente distrutti. Wiener (1915) in 
occasione del trasporto in nuove baracche di 28,000 prigionieri russi, incredibil- 
mente carichi di pidocchi, osservò che «questi resistevano per ore nell'acqua 
a 70°-800. L'uccisione sicura degli insetti e delle uova fu raggiunta soltanto col 
vapore fluente a 102°-105° dopo quaranta minuti d'azione. Nicolle e Conseil (1915) 
hanno potuto impedire la penetrazione del tito petecchiale nelle prigioni della 
Tunisia con la semplice ebollizione dei tessuti di-tutti i nuovi detenuti al loro 
ingresso in carcere. Altri invece trovò essere necessario 0 liscivare i vestiti o 
sottoporli per 10 minuti alla ebollizione nell'acqua contenente 5 gr. di carbonato 
di soda per litro, nel qual caso, come è noto, la temperatura di ebollizione è di 
circa 104° gradi. Joeux e Dalle, medici militari francesi, prigionieri di guerra 
al campo di Salzwedel in Sassonia, videro che i tedeschi per uccidere i pidocchi 
sottoponevano gli abiti alla stufa a secco a 125° gradi per 10 minuti (?). 
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Ultimamente il capitano medico Izar, con ricerche fatte nella zona di guerra, 
ha constatato che per liberare dai pidocchi la biancheria personale occorre la bol- 
litura per due ore in lisciva di soda al 10 p. 100 o il trattamento col vapore 
flnente per tre ore almeno, o col vapore sotto pressione a 2 atmosfere (12194 C.) 
per più di un'ora. 

Come si vede, si è verificato nel caso nostro un fatto simile a quello osservato 
nell'impiego del sublimato contro i bacteri: col ripetersi delle indagini le dosi 
primitivamente credute ottime, furono riconosciute di valore quasi nullo e perciò 
aumentate in un modo notevolissimo. 

Ad ogni modo tutti i ricercatori sono d'accordo con Uhlenhout ed Olbrich che 
il calore rappresenta il rimedio radicale per distruggere gli insetti parassiti del 
corpo umano, sia esso usato nelle forme ricordate, o come raggi solari diretti, o 
come fiamma di un cannello da saldatori trascorrente fugacemente sugli abiti 
infestati, o come ferro da stirare caldo, passato sopratutto sulle pieghe e sulle 
costure degli abiti e della biancheria 

Allorchè le circostanze ci permettono la scelta delle temperature elevate, è 
consigliabile utilizzare il vapore fluente, o sotto pressione, o l’acqua bollente per 
un periodo di 20 minuti (dal momento nel quale il calore raggiunge il grado vo- 
lito), avendo cura di non stipare i panni eccessivamente e di facilitare la pene- 
trazione del vapore o dell’acqua nei punti più reconditi «dell'apparecchio. 


L'adozione di questo o quello dei mezzi parassiticidi indicati, è il più delle 
volte, in ispecie in campagna. imposto dalle speciali condizioni di tempo e di 
lungo, donde la maggiore o minore sicurezza dei risultati ottenuti. 

S'intende che le misure debbono essere tanto più rigorose, quanto più grande 
è il pericolo da evitare; per cui, nel caso siasi in presenza di pidocchi sicura- 
mente infetti perchè ospiti di malati di tifo petecchiale o di tifo ricorrente, de- 
vesi con ogni attenzione evitare che un solo ectoparassita possa trapassare da 
un malato ad un sano. Medici ed infermieri quindi debbono essere sicuramente 
protetti, come quelli che, secondo la triste esperienza insegna, sono i più facil. 
mente colpiti. 

Le mani di tutto il personale di assistenza di tali malati saranno sempre pro- 
tette con guanti di gomma, i quali debbono abbracciare per un tratto anche le 
maniche. Gli arti inferiori saranno pure difesi dalla penetrazione di qualche in- 
setto # mezzo di soprascarpe e gambali di cautehiou d’un pezzo solo, sul modello 
di quelli che si usano per la caccia in padule, o, meglio ancora, con abiti di un 
solo pezzo, avvolgenti i piedi, chiusi al collo eì abbottonati alle spalle. 

Non si dimentichi che per medici ed infermieri il più comune modo di infe- 
Starsi è rappresentato dai contatti che l'assistenza dei colpiti impone (esame fi- 
sico dell'ammalato, pulizia personale di esso, ecc.); perciò dopo ogni visita devesi 
deporre per intero gli abiti, sottoporsi a prolungato bagno caldo saponato e rive- 
Stirsi con panni puliti 

Negli ospedali vi sarà una sala di ricezione speciale munita di pavimenti im- 
permeubili, cosparsi di liquidi parassiticidi, provvista di letto con materasso pro- 
tetto con tela gommata. Ivi gli infermi debbono subire un'accurata disinfezione, 
con taglio dei capelli e della barba, bagno caldo saponato e quindi aspersione con 
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liquido insetticida di tutte le parti coperte da peli. Gli indumenti tutti saranno 
chiusi in recipienti metallici, dopo essere stati spruzzati con benzina o clorotor- 
mio, e poscia trasportati rapidamente ad una stuta di disinfezione a vapore. 

L’ammalato sarà quindi trasportato in un locale d'isolamento e quivi assistito 
da speciale personale, ben edotto delle vie di diffusione della malattia e conscio 
del pericolo cui è esposto, fino a quando il colpito non è stato interamente libe- 
rato dagli insetti. 


Zona di guerra. maggio 1916. 
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CASUISTICA CLINICA 


SULLA GANGRENA GASSOSA. Contributo clinico-terapeutico dei casi osservati 
nell'ospeiale da campo 0123 dal dott. Antonino Amenta, maggiore medico 
direttore. 


Tanto in Italia come in Francia molto si è pubblicato in questi ultimi tempi 
intorno alla gangrena gassosa. Questa terribile complicanza delle’ ferite che sem. 
brava totalmente scomparsa dalla moderna chirurgia. e di cui si ebbero casi sol» 
tanto nel terremoto calabro siculo ed in quello della Marsica, ha fatto purtroppo 
una funesta e non scarsa comparsa nell'attuale guerra mondiale. 

Mi è parso quindi utile riterire le storie cliniche di diciotto casi di gangrena 
gassosa osservati nell'ospedale da campo 0123 da me diretto, adibito al ricovero 
dei prigiomieri austriaci, per poterne dedurre delle conclusioni utili alla conoscenza 
del decorso e del trattamento di tale grave infezione. 


Caso 1°. — Ferito n. 83. Soldato austriaco prigioniero Meszaros Istvan del 
.. reggimento fanteria. 

Riportò il 22-XI-15 ferite multiple da shrapnel alla regione dorsale ed alla 
regione glutea interessanti le sole parti molli. Nell’ospedale da campo 003, nel 
quale venne ricoverato, ebbe praticata l'iniezione antitetanica. Il giorno 3 dicembre, 
previo ampliamento delle ferite, vennero estratti dei frammenti di pietre. Traslo- 
cato in questo ospedale il 7-XII-15, le sue condizioni andarono rapidamente ag- 
gravandosi; si manifestò edema che dal dorso e dalla regione glutea si andò 
estendendo al tronco, all'addome, alle coscie ed allo scroto, mentre con la pal- 
pazione si constatava crepitio sottocutaneo e senso come toccare della neve. L'in- 
fermo era agitato, con polso piccolo e frequente (140). mentre la temperatura non 
oltrepassò mai i 38°. Il giorno 11-XII le borse scrotali erano notevolmente tu- 
mefatte, tanto da raggiungere la grandezza della testa di feto a termine: la cute 
del tronco di colorito pallido marmorizzato da chiazze bluastre. 

Il respiro andò facendosi sempre più frequente e superficiale, finchè il giorna 
12-XII alle ore 16.80 decedeva. 


Caso 2°, — Ferito u. 8 dis. Soldato austriaco prigioniero Stelich Franz. 

Riportò il 22-XI-15 ferite d'arma da fuoco (shrapnel) alla spalla sinistra 
(faccia posteriore), con larga perdita di sostanza affondantesi fino all'omoplata, e 
venne medicato all'ospedale 003 ove gli venne praticata iniezione antitetanica. 

Trasportato in quest'ospedale il 7-XI1, si notò tumetazione con edema che 
dalla regione ascellare si estese ben presto a tutto il braccio sinistro e quindi 
anche al collo, al torace el al lato destro dell'addome, I margini della ferita 
erano anneriti e coperti da cenci necrotici, mentre la secrezione che ne colava 
era un liquido rossastro che emanava odore fetido caratteristico. 
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Colla palpazione si constatò crepitio sottocutaneo. Si allarga ampiamente la 
ferita e si praticano altre incisioni sul dorso. 

Il 10-XII-15 si verificò emorragia piuttosto abbondante, per cui fu necessario 
legare a tutto spessore il piano muscolare, non essendosi potuto rinvenire il vaso 
leso Tuttavia la secrezione persiste abbondante ed i muscoli che fanno ernia 
attraverso alle incisioni praticate hanno aspetto di tessuto splenico e cadono in 
i-.facelo. L’edema gassoso sottocutaneo si estende sempre di più, il volto del ferito 
è terreo, la elevazione della temperatura non è molto grande (39°), il polso però 
è piccolo e frequente. 1l giorno 15 esso oltrepassa i 140, mentre la temperatura 
è discesa a 379.5, respiro superficiale, sensorio integro. Alle ore 7 è decesso. 


Caso 3° — Ferito n. 99. Soldato austriaco prigioniero Kanisch Konrad del 
.. reggimento fanteria, 

Entra il 24 novembre 1915 nell'ospedale 003 per ferita d'arma da fuoco (schegge 
di granata) alla coscia destra con frattura comminutiva del femore e gli viene 
praticata iniezione antitetanica. 

Trasportato il giorno 3 dicembre in quest’'ospedale, notasi alla faccia esterna 
del ginocchio destro un largo foro d'entrata, dal quale fuoriesce sangue e secre- 
zione purulenta. Colla palpazione si constata frattura comminutiva del condilo 
esterno del femore, le cui schegge però sono ancora attaccate ai tessuti articolari. 

Lavata ampiamente la ferita con soluzione di Carrel, è messo un drenaggio 
tubulare che comunica colla cavità articolare e si applica un apparecchio immo- 
bi:izzante tenestrato. Tuttavia la secrezione continuò abbondante nei giorni sus- 
seguenti accompagnata da odore fetido caratteristico. 

Il giorno 9 dal tramite della ferita si estraggono numerose schegge ossve, una 
delle quali della lunghezza di 5 em: tuttavia la secrezione non accenna a di- 
miuuire. 

L’infermo è colto da tebbre continua con lievi remissioni mattutine: ha polso 
frequente e piccolo, respiro piuttosto aflannoso. Il giorno 153 si manitesta tume- 
fazione notevole del ginocchiv ed edema che si estende sino al III interiore della 
coscia, nonchè crepitio sottocutaneo alla pressione. La temperatura alla sera rag- 
giunge i 10°, per cui si decide di praticare l’amputazione al IMI medio della coscia. 

L'operazione viene eseguita il giorno 14. 

Alla sera la temperatura torna a raggiungere i 40.1, le condizioni del polso 
sono molto depresse, per cui si pratienno iniezioni eccitanti di olio canforato. 

Il giorno 15 le condizioni si vanno sempre più aggravando, la temperatura si 
mantiene sempre alta, il polso piccolo e frequente (150), finchè alle ore 7,15 del 15 
decedeva, 


Caso 4° — Ferito n. 101. Soldato nustriacu prigioniero Giuris Matias del 
«».» Honwed. 

Entra il 23-XI-15 nell'ospedale .003 per ferita d'arma da fuoco (shrapnel) tran- 
sfossa al 1lI medio della gamba destra ed altra ferita transfossa alla gamba si- 
nistra interessante le sole parti molli; gli viene praticata iniezione antitetanica. 

Trasportato il giorno 26-XI-15 in quest’ospedale, presentava tumefazione no- 
tevole della gamba destra con edema e crepitio sottocutaneo che si estendeva fino 
alla radice della coscia, 

Si praticò subito una larga incisione sulla faccia posteriore della coscia met- 
tendo allo scoperto i muscoli di consistenza poltacea e di colorito grigio-verdastro. 
Dal tramite della ferita incisa viene fuori liquido sanioso, di colorito brunastro. 


CASUISTIUA CLINICA 433 


Si praticano iniezioni sottocutanee di acqua ossigenata tutt'attorno alla radice 
della coscia per impedire il progredire della gangrena. 

Il giorno successivo (27) la gangrena gassosa progredisce ed ha invaso anche 
la coscia: la temperatura tuttavia si mantiene bassa (37°5), mentre il polso è 


piccolo e frequente. 
La mattina del 28 si pratica amputazione della coscia al III medio lasciando 
ampio drenaggio. _ 
Dopo l'operazione però le condizioni generali dell’inferimo si aggravano: il 
polso è piccolo, irregolare, per cui si praticano iniezioni eccitanti, ma il ferito 


decede alle ore 11.30. 


Caso 5‘. — Ferito n. 44. Soldato austriaco prigioniero Kazegan Nikolay del 
....+ Honwed 

Viene ricoverato il 23 XI-15 all'ospedale 003 per ferita transfossa alla regione 
mammillare destra interessante le sole parti molli e ferita da granata al gomito 
sinistro interessante l'articolazione: iniezione antitetanica, 

Il) 26-XI fu trasportato in quest'ospedale dove si praticò incisione del tramite 
della parete anteriore del torace e medicata ia ferita al gomito venne applicato 
apparecchio immobilizzante gessato e tfene-trato. Nei giorni successivi la ferita. 
andò migliorando, mentre quella del gomito dava sempre secrezione 

Il giorno 27, essendosi constatata la formazione di una raccolta purulenta che 
dal gomito si estendeva sino alla regione deltoidea, con edema e crepitio sotto- 
cutaneo, si praticarono due larghe incisioni anteriormente e posteriormente alla 
regione deltoidea; dalle incisioni praticate venne fuori abbondante liquido sanioso, 
del colore della lavatura di carne, con bolle gassose e lacinie muscolari necrotiche. 
Lavaggio con soluzione di Carrel prima e quindi con acqua ossigenata ed appli- 
cazione di un drenaggio tubolare. 

28 — temp.: mattina 53799 sera 53401 - Seerezione abbondante. Medicatura. 

29- >» » 3798» 40° - Medicatura. 

30 - » » 359.1» 5396 - Persistendo infiltrazione fiemmonosa 
si pratica un'altra incisione alla regione deltoidea anteriore e si applica un altro 
drenaggio. 

831 - temp.: mattina 85°.1 sera 35°.7 - Medicatura. 

Nei giorni successivi il processo gangrenoso seguitò a diffondersi raggiungendo» 
l'articolazione della spalla e del dorso, per cui il giorno 6 si praticarono altre» 
incisioni alla regione sottoscapolare, dalla quale veniva fuori abbondante liquido 
sanioso. i 

Dicembre. — La temperatura si abbassò tanto da non raggiungere alla sera 
che i 882.5, ma le condizioni generali si andarono aggravano, l’infermo era agi- 
tato, con polso piccolo e frequente, respiro attannoso, finchè il giorno 9 alle ore 8.30» 
decedeva. 


Caso 6°. — Ferito n. 4. Soldato austriaco prigioniero Suresko Simon del ..... 


Honwed. ° 

Fu ricoverato il 23-XI all'ospedale 003 per ferita d'arma da fuoco all'avam- 
braccio destro con frattura del radio al III medio superiore. Iniezione antite- 
tanica. f 

Il 26 successivo venne trasporttto in quest'ospedale, dove si notò che l’avam- 
bruccio destro era molto tumefatto e la cute presentavasi flemmonosa, di colorito 
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Sluastro, cou temparatura locale a umeutita. Vennas suvito praticata una larga 
incisione lo gitudinale sull'avambraccio. 

Giorno 2 dicembre. — Temp. m. 37°.5, temp. s. :39°.7: persistendo suppurazione 
è l'edema dell’avambraccio e constatando che il tessuto sottocutaneo è invaso da 
processo suppurativo per circa tre quarti della circonterenza, si praticano vare 
incisioni longitudinali e parallele, si raschiano col cucchiaio tutti i tramiti fisto- 
losi e si rompono le briglie counettivali che uniscono la cute all'aponeurosi con 
fuoruscita di liquido sanioso e di bolle gassose di cattivo odore. x 

Da uno dei tramiti si estrae una pallottola di shrapnel ed un cencio di in- 
dumento. Ampio lavaggio con soluzione di Carrel e con acqua ossigenata. 

Giorno 3 dicembre. — Temp. m. 339.1, temp. s. 380,2: nei giorni successivi la 
temperatura si andò sempre abbassano e la secrezione diminuendo eliminandosi 
tutte le lacune necrotiche; scomparve l'edema, cessò il cattivo odore della secre- 
zicue; i tessuti muscolari, perduto l'aspetto poltaceo, riacquistarono man mano il 
sulorito roseo nurmale e cominciaronsi a formare granulazioni. 

IL 10 dicembre si estrasse dal Ill superiore dell'avambraccio una scheggia 
ossva, La temperatura alla sera raggiungeva ancora i 35°. Durante tutto il mese 
di gennaio le ferite andarono sempre migliornudo e coprendosi di buone granu- 
lazioni che man mano si sono andate cutizzando, 

Stato presente: scomparso completamente, l'edema circolatorio che prima si 
s-tendeva anche alla mano, sono possibili i movimenti di flessione ed estensione 
della mano e dell'avambraccio e sono limitati quelli di pronazione. 


Cuso 7°. — Ferito N. t6 bis. Sollato austriaco prigioniero l'inter Josef del... 
Honwed. 

11 £0-X a S. Michele riportò ferita d'arma da fuoco (shrapnel) alla gamba 
iestra con frattura della tibia e del perone al III" medio e venne ricoverato 
auecessivamente all'ospedale da campo 005 ed a quello di riserva di Latisana 
Venne trasferito in questo ospedale il 7 dicembre 1915 e si constatò che la fe- 
rita dava secrezione putrida. Tuttavia, lavata ampiamente la ferita con soluzione 
dì Carrel, si applicò apparecchio immobilizzaute gessato tenestrato. 

Nei giorni successivi la secrezione se guitò abbondante e di cattivo odore. ] 
tessuti circostanti alla ferita crano tumetatti e edematosi, i bordi della ferita 
di colorito nerastro, lViul'ermo era colto da febbre 1raggiungente alla sera i 559,5 
3d era agitato, La tumetazione dei tessuti il gioruo 15 raggiungeva la coscia, 
pi? cui si ritenne indispensabile eseguire l'amputazione al III medio, ciò che 
venne praticato il giorno successivo. 

Nei giorni susseguenti la temperatura audò rapidamente discendendo, cessò 
l'ansietà dell'intermo e la tumetazione dei tessuti della coscia. Il giorno 23 si 
tolse la medivatura, constatando il perfetto ccalito dei tessuti, si rimovono le 
agraphes e si applica fasciatura protettiva. 

Il giorno 2£ temperatura normale, moncone amputato perfettamente asciutto. 

I dicembre: la cicatrice del moncone è compic.umente consolidata, l’infermo 
tomincia ad alzarsi ed a camminare colle grucce. 


Caso 8°. — Ferito N. 51. Soldato austriaco prigioniero Babos Gheorges del... 
reggimento fanteria. 

Verito il 5 novembre 1015 al III superiore della coscia destra da proiettili di 
mitragliatrici, con frattura comminutiva del femore. 
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Fu ricoverato all'ospedale da campo N. 78, dove il giorno 7 gli venne estratta 
una scheggia di osso e tre proiettili, di mitragliatrice e gli venne applicato un 
apparecchio immobilizzante, 

Trasportato in questo ospedale il giorno 7 dicembre 14115, si notavano ancora 
due fori di entrata e di uscita dei proiettili mentre dal largo tramite trapas- 
sante lo spessore della coscia al suo III superiore vien fuori secrezione puru- 
lenta. Si estrae una scheggia d’csso. 

Nei giorni suce»ssivi, non ostante le abbondanti irrigazioni di ipoclorito e di 
acqua ossigenata, seguitò la suppurazione, tanto da mettere allo scoperto l’artico- 
lazione coxo-femorale ed il grande trocantere: la coscia fino alla sua radice di- 
venne ai primi di gennaio tumefatta ed edematosa, la secrezione emanava cattivo 
odore, l'infermo era colto da febb'e con brividi che alla sera oltrepassava i 899, 
Presso la faccia interna del ginocchio il giorno 12 si notò una raccolta purulenta, 
che cominciava internamente col focolaio traumatico, che venne largamente incisa. 

Per salvare la vita dell’intermo si ritenne inlispensabile praticare l’amputa- 
zione della coscia a livello della frattura. 

L'operazione sotto anestesia cloroformica e preventiva legatura dell’arteria 
femorale al trinngolo di Scarpa venne eseguita il giorno 13 gennaio:1916. 

Ipodermoclisi, iniezioni eccitanti. La temperatura diminui rapidamente, benchè 
dal tramite della ferita seguitasse la secrezione purulenta e l’infermo migliorò 
notevolmente nelle sue condizioni generali. 'l'uttavia ai primi di febbraio si notò 
in corrispondenza della legatura della femorale una tumetazione espansiva e 
pulsante ritmicamente con la radiale, per cui si fece diagnosi di aneurisma falso 
artero- venoso, 

Il giorno #4 si procedette alla legatura dell'arteria iliaca esterna col taglio di 
Cooper. ; 

La temperatura a tipo continuo remittente raggiungeva alla sera i 39°, dovuta 
ad una raccolti di pus formatasi sulla faccia posteriore del moncone e che venne 
ampiamenta incisa. 

L'ulteriore decorso venne complicato da una emorragia secondaria della vena 
iliaca esterna verificatasi il 21 febbraio e che si potè frenare mediante tampo- 
namento forzato. - 

Da allora la temperatura è ritornata al normale, i due tramiti delle ferite si 

- vanno eicatrizzando e le condizioni generali dell'intermo sono notevolmente mi- 
gliorate e fanno prevedere prossima la guarigione. 

5 aprile. Trasferito all'ospedale 252 in buove condizioni. 


Caso 4. — Ferito N. #8. Sollato austriaco prigioniero Kovacs Michael del... 
Honwed. 

Ferito il 22-XI-15 da scheggia di granata all’arto interiore destro ed al braccio 
destro, venne ricoverato prima all'ospelale 003, dove gli venne praticata iniezione 
antitetanica e quinli il 29 XI a quello di riserva di Latisana. Ivi presentava 
ferita alla faccia esterna della gamba destra interessante le sole parti molli, le 
quali però erano tumetfatte ed edematose, mentre la secrezione era saviosa e di 
cattivo odore; l’infermo era colto da febbre che alla sera raggiungeva i 40°, per 
cui lo stesso giorno vennero praticati ampi sbrigliamenti, longitudinali e paral. 
leli incidendo l’aponeurosi e le fasce muscolari dei gemelli, del tibiale anteriore, 
del lungo peroneo laterale ed asportazione di tuttii tessuti necrotici del tramite 
della ferita. 
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Nei giorni successivi, persistendo però la secrezione icorosa, l'edema dei tessuti 
con fuoruscita di gas, l’alta temperatura e minacciando il processo gangrenoso 
di estendersi anche alla coscia, il giorno 2 dicembre previa anestesia generale 
morfio-cloroformica si praticò amputazicne della coscia al III medio col metodo 
a 2 lembi. La temperatura discese rapidamente. Il giorno 7-XII 15 venne tra- 
sferito in quest'ospedale. 

Dal moncone amputato fuorusciva ancora secrezione fetida e purulenta ed i 
margini del moncone erano tutti scollati: il tessuto cellulare sottocutaneo invaso 
dal processo suppurativo, per cui si dovette praticare una larga incisione lungo 
il margine interno del moncone. i 

Nel timore di una emorragia secondaria il giorno 12 si praticò l'allacciatura 
dell'arteria femorale al sito di Scarpa. 

Nei giorni successivi la secrezione del moncone andò diminuendo, perdette il 
cattivo odore ed il moncone si andò rivestendo di buone granulazioni L’'ulteriore 
decorso della malattia però fu complicato verso la metà di gennaio da un vasto 
ascesso formatosi alla regione glutea destra e che il giorno 24 gennaio venne 
ampiamente inciso. 

La piaga residuale andò cicatrizzandosi e guarì completamente alla fine di 
febbraio. Sul moncone amputato permaneva soltanto ai primi di marzo un tra- 
mite fistoloso che si affondava in mezzo ai muscoli: tramite che venne inciso il 
giorno 7 marzo 1916. 

Allo stato presente la pinza residuale sul moncone è in via di cicatrizzazione 
e le condizioni generali dell’infermo sono buone, tanto che può camminare colle 


stampelle. 


Caso 10%. — Ferito N. 91, Soldato austriaco prigioniero Pek Josef del... 
fanteria - 

Riportò il 22-XI-15 ferite da scheggia di granata: una al terzo medio della 
coscia destra e l’altra alla regione glutea sinistra. ‘Trasportato all'ospedale da 
campo 0053, gli venne praticata medicatura ed iniezione antitetanica, ma già fin 
dal 24 si notava tumefazione ed edema dei tessuti attorno alla ferita della coscia 
destra. 

Trasferito il 26-XI in questo ospedale, si notò subito tumefazione ed edema, 
nonchè crepitio sottocutaneo alla palpazione ed un tramite con solo foro d’en- 
trata sulla faccia esterna della coscia, che si estendeva in alto per la lunghezza 
di 10 cm. e dal quale veniva fuovi secrezione purulenta di cattivissimo odcre 
mista a bolle gassose, Il ferito era agitato ed aveva febbre, che alla sera rag- 
giungeva i 840, 

Si pratieò subito un largo sbrigliamento della ferita in alto ed altra due in- 
cisioni parallele sulla faccia anteriore e su quella laterale della coscia estraendo- 
una grossa scheggia di granata. La temperatura cominciò subito a decadere, 
l'edema e la tumetazione diminuirono e scomparve anche l’infiltrazione gassosa 
dei tessuti. La secrezione tuttavia persisteva dai tramiti delle incisioni praticate, 
anzi ai primi di gennaio si notò tumefazione del ginocchio, per cui si estese fino 
ad esso l’incisione anteriore e quella laterale. 

TI 20 gennaio 1916 si notò una raccolta purulenta sulla faccia interna del gi- 
nocchio, che venne aperta e altra sulla regione latero posteriore della gamba 
destra, che venne ampiamente incisa il giorno 26. Tuttavia, persistendo l’alta 
temperatura che minacciava la vita dell'infermo, la tumefazione notevole dei 


CASUISTICA CLINICA à 437 


tessuti che accennava a diffondersi alla radice della coscia ed i numerosi tramiti 
con secrezione saniosa, si decise praticare l’amputazione della coscia al III medio 
il giorno 27 gennaio, lasciando aperti i lembi del moncone. 

Ipodermoclisi ed iniezioni eccitanti. Il giorno 29 si constatò che i tessuti del 
moncone erano di buon aspetto e davano scarsa secrezione ematica, Le condizioni 
generali dell'infermo erano migliorate, la temperatura diminuita, il polso quasi 
normale, 

Il giorno 31 il ferito era apirettico. 

Stato presente: il moncone è quasi completamente cicatrizzato, la nutrizione 
generale e la crasi sanguigna sono notevolmente migliorate ed i\ ferito si alza 
e cammina colle stampelle: 


Caso 11°. — Ferito N. 27. Soldato austriaco prigioniero Sruba Ianos del... 
fanteria. 

Riportò il 27-X a S. Martino ferita da granata alla coscia destra con frattura 
comminutiva del femore al 3° medio e ferita alla gamba destra con frattura del 
perone. 

Ricoverato all'ospedale 008, gli venne praticata iniezione antitetanica ed ap- 
parecchio immobilizzante fenestrato, Trasterito il giorno 7-XII-15 in quest’ospe- 
dale si constatò al III superiore ed alla faccia esterna della coscia destra un 
largo tramite dal quale veniva fuori secrezione icorosa: sulla faccia posteriore 
della coscia si nota tumefazione ed edema dei tessuti molli estendentesi in basso 
sino al cavo popliteo e colla palpazione si constata crepitio sottocutaneo. 

Il ferito è colto da febbre con esacerbazione serotina, per cui vengono prati» 
cate due lunghe incisioni dando esito a secrezione saniosa. Nei giorni successivi, 
essendo la cute scollata dai tessuti sottostanti, viene asportata lasciando vasta 
piaga. 

Il giorno 28-XII, persistendo la secrezione sierosa dal tramite osseo della fe- 
rita, si allarga e si raschia col cucchiaio, asportando grossa scheggia ossea ne 
crosata. 

Gennaio: persisiste secrezione e scollamento della cute della faccia posteriore 
della coscia, che viene ampiamente asportata. 

Febbraio: persistendo secrezione dal tramite osseo, si torna a raschiare estraendo 
una scheggia ossea. 

15 marzo: alla metà del mese le condizioni generali dell’infermo andarono 
azgravandosi: il ferito era intensamente oligoemico: la febbre a tipo suppurativo 
aumentava ogni sera fino a raggiungere i 40°, la secrezione era di aspetto sie- 
roso e di cattivo odore. 

28 marzo : constatandosi la presenza di un lungo tramite che si affonda nel 
tessuto osseo dando esito a secrezione di cattivo odore, previa rachi-anestesia con 
stovaina ed emostasia colla fascia espulsiva, si pratica una lunga incisione sulla 
faccia esterna della coscia: si apre colla sgorbia il canale midollare constatando 
osteo-mielite diffusa, per cui si pratica amputazione della coscia al III superiore, 
a livello della frattura. Si asportano numerose schegge ossee e si sega il moncone 
centrale del femore al disotto del collo chirurgico. Si lascia il lembo aperto av- 
vicinando solo i bordi con punti incavigliati. Ipodermoclisi, iniezioni eccitanti. 

24 marzo: la temperatura è discesa a 39°, le condizioni generali dell’infermo 
sono discrete, 


# aprile: in buone condizioni viene trasferito all'ospedale 232. 
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Caso 12°. — Ferito n. 87-bis. Soldato austriaco prigioniero ('sosz Gergely, del 
. .. reggimento fanteria. 

Il 25-X a Doberdò riportò ferita da baionetta al ginocchio sinistro e venne 
ricoverato prima all'ospedale 003 ed il giorno 7-XII in questo. Al suo ingresso 
si constatò che la ferita era chiusa, ma che il ginocchio era tumetatto ed arros- 
sato: i tessuti circostanti edematosi: praticata puntura esplorativa, si estrasse 
liquido siero-purulento misto a bolle gassose: la temperatura raggiungeva i 40°, 
il ferito era agitato. i 

Si praticarono due ampie incisioni ai due lati del ginocchio, daudo esito a se- 
erezione siero-purulenta di cattivo odore accompagnata da bolle gassose e si ap- 
plicò un apparecchio immobilizzante gessato e fenestrato. Persistando la secrezione 
nei giorni successivi, si praticarono giornalmente lavaggi intra articolari di ipo- 
clorito e di acqua ossigenata. 

Il giorno 30-XII si riscontrò vasto scollamento della cute del polpaccio si- 
nistro, che si incise ampiamente dando esito ad abbondante fuoruscita di pus. 

Tuttavia le condizioni generali dell’infermo non migliorarono, la temperatura 
persisteva alta, il polso piccolo e frequente, l’infermo era agitato, insonne per i 
vivi dolori al ginocchio tumefatto. 

L'infezione minacciava di salire verso la coscia, per cui per salvare la vita 
dell'infermo il giorno 4 gennaio 1916 si praticò amputazione della coscia al 
III medio, lasciando aperti i lembi del moncone. Nei giorni successivi la tempe- 
ratura discese rapidamente: cessò l'agitazione, l'insonnia e l’infermo cominciò a 
nutrirsi. La secrezione del moncone amputato andò cessando colla diminuzione 
di qualche cencio necrotico e andò ricoprendosi di buone granulazioni. 

Allo stato attuale le condizioni generali sono notevolmente migliorate e l’in- 
fermo comincia a camminare colle stampelle. 


Caso 13°. — Ferito n. 100. Soldato austriaco prigioniero Reinella Marti, del 
+... Honwed. 

Riportò il 20 ottobre 1915 a S. Martino ferita d'arma da fuoco (granata) tra- 
passante la regione media della coscia sinistra interessante le sole parti molli. 
All’ospedale 003, ove venne ricoverato il 21, gli venne praticata iniezione antite- 
tanica e medicazione antisettica. Venne trasterito in quest’'ospedale il 27-XI-15, 
e si constatò uu foro alla regione esterna della coscia con un tramite che si ap- 
profondiva nei muscoli e dal quale veniva fuori secrezione sierosa e che venne 
ampiamente inciso, dando esito ad una raccolta marciosa. 

Tuttavia nei giorni successivi persisteva la secrezione dal tramite della ferita, 
anzi i tessuti circostanti erano tumefatti ed edematosi, l'infermo era colto da 
febbre con brividi, che alla sera raggiungeva i 39°, ed era agitato, per cui il giorno 
16 dicembre si prolungò l'incisione fin quasi al cavo popliteo e si esegui una 
contro-apertura in corrispondenza dei tendini del bicipite e del semitendinoso. 
Si lavò ampiamente la cavità con soluzione di Carrel ed acqua ossigenata e si 
applicò drenaggio tubulare. Dopo tali incisioni la febbre scomparve, la secrezione 
perdette il suo cattivo o.iore, diminuì la tumefazione e l'edema dei tessuti: però 
il )9 gennaio 1916, esistendo scollamento dei tessuti verso il cavo popliteo, si do- 
vette prolungare l’incisione sino ad esso. 

Da allora la secrezione andò man mano diminuendo e la superficie della vasta 
piaga andò coprendosi di buone granulazioni, mentre le condizioni generali del- 
l’infermo andarono migliorando, 


Allo stato presente esiste una lunga cicatrice quasi completamente coperta. 
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Caso 14°, — Ferito, n. 104. Soldato austriaco prigioniero Kruschr Iohann, dei 
... Landsturm. 

Il 13-XI riportò ferita da. proietti'e di fucile con foro d entrata all'apice della 
regione scapolare omerale sinistra e trapassati i tessuti profondi e perforata la 
scapola, fuoriesce al disotto dell'angolo di essa. 

Nell’ospedale, ove venne prima ricoverato, si ebbe praticata iniezione antite- 
tanica. Il 27-XI, quando venne preso in cura in questo ospedale si constatò che 
tutta la regione della spalla compresa fra i due fori era tumefatta ed edematosa, 
per cui nonostante la disinfezione ed il drenaggio praticato, il 30-XI si dovette 
incidere tutto il tramite, mettendo a nudo i tessuti periarticolari. 

Il decorso ulteriore di questa ferita è notevole per la persistenza del processo 
suppurstivo, per la sepsi dei tessuti circostanti, per la quale si dovettero pra- 
ticare numerose e ripetute incisioni, come trascriviamo dalla storia clinica. 

2 dicembre: persistendo la secrezione, si prolunga l’incisione del tramite della 
ferita. 

16 dicembre : la spalla si presenta tumefatta ed edematosa, la secrezione è 
abbondante e di cattivo odore mista a bollicine gassose, la temperatura oltre- 
passa alla sera i 40°, l’infermo è agitato. 

Si praticano tre contraperture: una 1% nella regione intraspinosa della sca- 
pola, una 2* alla base dell’ascella, una 33 alla sua faccia anteriore, mettendole 
in comunicazione coll’incisione precedentemente praticata. 

Nei giorni successivi la febbre andò diminuendo, ma non cessò del tutto e la 
secrezione persisteva. i 

8 gennaio : si pratica contrapertura in corrispondenza della regione sottospi- 
nosn della scapola dando esito ad abbondante quantità di pus; sondando la ferita 
praticata, si constata che essa attraverso ad un toro della scapola prodotto dal pas- 
saggio del proiettile comunica con un’ampia sacca sottoscapolare in si cui trovava 
raccolta altra notevole quantità di pus, Si lava con acqua ossigenata e si drena 
con garza all'iodoformio. La temperatura discese quasi al normale. 

20 gennaio : si pratica una contrapertura in corrispondenza del solco bicipite 
deltoideo. Temperatura 879.9. 

30 gennaio: si allarga l'incisione praticata alla regione sottospinosa, Tempe- 
ratura 359,6. 

6 febbraio: essendosi manifestata raccolta purulenta in prossimità dell’ascella. 
si incide nuovamente dando esito ad abbondante quantità di pus. 

La febbre che aveva di nuovo raggiunto i 40° cominciò da allora a discendere, 
ed alla fine di febbraio era quasi del tutto scomparsa. 


Caso 15°. — Ferito n. 182. Soldato austriaco prigioniero Pecoly Alais, del .... 
cacciatori. 

Ferito il 17-XI-15, riportò al Monte S. Martino ferita d’arma da fuoco con 
foro d'entrata alla faccia anteriore III superiore del braccio sinistro e foro d’u- 
scita alla faccia interna e con lesione del nervo cubitale; il proiettile proseguendo 
nel suo cammino penetrò nella regione sottoscapolare sinistra per un tragitte 
di circa 10 cm. Ricoverato in questo ospedale il giorno 8-XII, si constatò che la 
ferita al braccio era quasi cicatrizzata e solo persisteva scarsa secrezione da quella 
della regione scapolare. 

L'infermo il giorno 19 fu colto dn febbre alta e da brividi e contemporanea 
mente si notò tumefazione ed edema dei tessuti delia regione scapolare sinistra, 
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‘arrossamento della cute, che si estenleva a buona parte del dorso, secrezione di 
cattivo odore. 

Il giorno 20 si incise ampiamente il tramite della ferita della regione scapo- 
lare, raschiando i tessuti necrotici e praticando medicatura con acqua ossigenata ; 
la temperatura nei giorni successivi andò diminuendo e così pure la secrezione 
e ritornò al normale dal 9 gennaio in poi. 


Caso 16°. — Ferito n. 100-bis. Sollato austriaco prigioniero Ulrich Michael, 
del ... fauteria. 

Riportò il 22-X a S. Martino ferite d'arma da fuoco da proiettile di ar- 
tiglieria al braccio ed alla coscia destra con frattura comminutiva del femore. 
Nell’ospedaletto, in cui venne ricoverato, gli venne praticata iniezione antitetanica 
ed apparecchio immobilizzante tenestrato. Traslocato in questo ospedale il 7-XII, 
si constatò che, mentre la ferita al braccio era quasi cicatrizzata, da quella alla 
coscia destra al III superiore, faccia esterna, veniva fuori secrezione abbondante, 

17 dicembre: persiste abbondante secrezione di cattivo odore, lavaggio con sc- 
luzione di Carrel ed acqua ossigenata. 

23 dicembre: continuanilo la secrezione e notandosi tumefazione ed edema dei 
tessuti sulla faccia posteriore della coscia, si pratica una contrapertura sulla faccia 
posteriore di essa e si estrae un grosso sequestro osseo del femore. 

2 gennaio: la frattura comminutiva del femore è consolidata, ma, persistendo 
secrezione dalla ferita, si pratica sulla faccia anteriore della coscia un’altra inci. 
sione, il cui tramite è in comunicazione con quelli della faccia esterna e della re- 
gione posteriore. 

26 gennaio: i tessuti superficiali della coscia attorno alla ferita sono tumefatti 
edematosi ed arrossati: la secrezione è sempre abbondante, la temperatura rag- 
giunge i 409,5, l'infermo è agitato. Si prolunga l'incisione sulla faccia esterna e 
si raschia il tramite della ferita. 

13 febbraio: dal tramite della ferita si estraggono due piccole schegge ossee. 

12 marzo : delle varie incisioni praticate esistono soltanto due tramiti, uno 
alla faccia esterna ed uno a quella posteriore della coscia, e da essi vien fuori 
secrezione di cattivo odore, per cui si incide il ponte di tessuti interposto e si ra- 
schia il fondo della ferita asportando varie piccole schegge ossee. 

15 marzo: persiste secrezione di cattivo odore, tutta la coscia è tumefatta ed 
edematosa sino al ginocchio, la cute è lesa e lucente e aumentata di temperatura, 
Colla palpazione sulla farcia postero-esterna della coscia si constata evidente cre- 
pitio per la presenza di gas che sfugge attraverso alla ferita. Si pratica una in- 
cisione lunga 10 centimetri sulla faccia posteriore della coscia incidendo anche 
l'aponeurosi: dalla maglie del tessuto cellulare vien fuori gemizio abbondante di 
siero misto a sangue venoso. Lavaggio con ipoclorito e zaffo con garza imbevuta 
di acqua cssigenata. 

25 marzo: persiste la secrezione abbondante e di cattivo odore che proviene 
dal tramite midollare. Benchè la temperatura sia piuttosto bassa (87.5), pure le 
condizioni generali sono gravi. Previa cloro-narcosi ed emostasia espulsiva si in- 
cide ampiamente la coscia fino al femore e colla sgorbia si apre tutto il canale 
midollare, constatando osteo-mielite, che si propaga in alto fino alla testa del fe- 
more ed al gran trocantere dove si notano sequestri ossei. Anche i tessuti che cir- 
condano l'osso sono di aspetto lardaceo, il periostio è staccato dall'osso, per cui si 
pratica la disarticolazione dell'anca. Ipodermoclisi, iniezioni eccitanti. 
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27 marzo: le condizioni generali sono migliorate: la temperatura aumen- 
tata a 88°, 
8 aprile: in buone condizioni generali si trasferisce all'ospedale 232. 


Caso 17°. — Ferito n. 114. Soldato austriaco prigioniero Keskes Istvan del... 
fanteria. 

Riportò il 22-XI ferita da pallottola di shrapnel alla coscia sinistra: neli'o- 
spedale da campo. in cui venne prima ricoverato, gli venne praticata medicazione 
antisettica ed iniezione antitetanica. 

Traslocato il 7-XII in questo ospedale, presentava ferita a canale sulla faccia 
anteriore della coscia sinistra che dava scarsa secrezione ed altra sulla regione 
glutea destra interessante le sole parti molli. 

Nei giorni successivi la ferita alla regione glutea andò cicatrizzando, mentre 
quella della coscia sinistra richiese una lunga cura perchè complicata da infe- 
zione settica 

20 dicembre: si incide il tramite della ferita e si raschia dando esito ad ab- 
bondante quantità di pus. ; 

5 gennaio : altro raschiamento del tramite della ferita. 

14 gennaio: persiste secrezione, la quale si è fatta strada fra i muscoli della 
faccia interna della coscia: i tessuti circostanti sono edematosi, la cute è tesa, 
lucente e cosparsa di macchie di colorito bluastro: colla palpazione si ha !a sen- 
sazione come di toccare della neve. L'intfermo ha febbre, che alla sera oltrepassa 
i 399, è alquanto agitato e acecusa che la fasciatura della coscia è stretta. 

Si pratica una controapertura sulla faccia interna della coscia e si raschia il 
tramite della ferita coperto da grannlazioni poltacee, mettendo al vivo i muscoli 
sottostanti, i quali sono di colorito rosso bruno cosparsi di macchie di colorito 
giallo carico. La febbre nei giorni successivi andò rapidamente abbassandosi, di- 
minui l’edema'dei tessuti ed i muscoli ripresero il loro aspetto roseo. Tuttavia fu 
necessario ancora (/1 febbraio) praticare incisione del tramite compreso fra la 
ferita e la contrapertura. Così, messa completamente in piano, la ferita andò a 
mano a mano coprendosi di buone granulazioni. 


. Caso 18°. — Ferito n. 60. Soldato austriaco prigioniero Gal Andras del... 
fanteria. 

Viene ferito il 24-XI-15 da granata alla spalla destra ed alla regione sotto- 
clavicolare: le sue condizioni erano già gravi il giorno 25 quando venne ricove- 
rato all'ospedale 003. Si notava già tumefazione dei tessuti molli, edema e cre- 
pitio sottocutaneo per sviluppo di gas. Trasportato a questo ospedale il 4 dicembre, 
si constata un largo tramite sottocutaneo che dalla regione del gran pettorale de- 
Stro va all’articolazione della spalla: la testa dell’omero è fratturata: persistendo 
secrezione di cattivo odore con sviluppo di gas, si incide ampiamente il tramite 
e si asportano varie schegge ossee dell'omero. 

Dopo tale intervento la tumefazione dei tessuti molli è diminuita, la secre- 
zione ha perduto cattivo odore e la temperatura è tornata normale. 

La ferita alla regione sottoclavicolare andò a poco a poco cicatrizzaudo ed il 
tramite fistoloso dalla testa dell’omero andò colmandosi: rimase leggera anchi- 
losi dell’articolazione della spalla. 
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Etiologia. — La g. g. secondi i più recenti studi non è dovuta ad unica causa 
etiologica, ma a varie specie microbiche: prima si riteneva che il bacillo dell 
dema maligno o vibrione settico dei Francesi (scoperto da Pasteur nel 1887) fosse 
solo capace di dare il quadro clinico della g. g., ma ulteriormente si vide che può 
essere dato anche da altri germi anaerobi Tra essi merita di esser ricordato il 
bacillus phleymonis emphysematosae trovato da Welch e Nuttal, ma studiato e 
descritto meglio dal Friinkel, nel 1892 (1). Esso è un bacillo tozzo, che misura 
1-1,5 4 in larghezza, per 5-10 p in lunghezza con estremità arrotondate: riuniti 
ad altri della stessa specie costituiscono dei filamenti Non ha movimenti, è aspo» 
rigeno, talvolta provvisto di capsula. Si tinge bene coi comuni colori d’anilina e 
resiste al metodo di Gram. Nei terreni contenenti glucosio di luogo a svilu;po 
di gas. Le culture emanano odore di idrogeno soltorato. La gelatina viene lenta- 
mente fluidificata. Ha la stessa diffusione del bacillo dell'edema maligno e se ne 
distingue pel fatto che quest'ultimo, a differenza del primo, è mobile, sporigeno e 
dotato di potere patogeno pel coniglio. 

Questa distinzione bisogna farla sempre, perchè il bacillo dell'edema maliguo, 
come Ghon e Sachs hanno dimostrato (1404), può dar luogo al quadro anatomo- 
patologico, macroscopico ed istologico della g.g Nell'uomo l'infezione del bacillo 
di Friinkel ha luogo specialmente in seguito a ferite delle parti molli inquinate con 
terriccio, sabbia od a fratture comminutive con ritenzione di proitttili e trasporto 
nei tessuti di pezzi d'indumenti. 

Non è ancora dimostrato se nello sviluppo della g. g, oltre la quantità e viru- 
lenza «dei bacilli di Frinkel, la predisposizione individuale, abbia anche importanza 
l'azione concomitante di altri germi infettanti. Tra essi, oltre quello dell'edema 
maligno, è da notare il bacil//o aerogene agile, l'anaerobio di Ghon e Sachs, ed il dba- 
cillo perfringens. 

Questo fu coltivato nei tessuti gangrenosi dal prot. Belfanti, anzi con questo 
bacillo preparò un siero curativo che egli mette a disposizione di quanti decidono 
esperimentarlo nella cura della g. g., ciò che mi propongo di fare in altri casi che 
mi si presenteranno 

Il b. perfringens fu trovato arche da Edw. Steinhardt (2) Harde: anzi egli di- 
stingue tre fasi nella evoluzione clinica e batteriologica della g. g.: il primo stadio 
caratterizzato da una grande produzione di gas senza fagocitosi; nel secondo stadio 
la produzione del gas è arrestata, prevalgono i microbi aerobici della suppurazione, 
mentre il perfringens si fa più raro; nel terzo stadio si manifesta attiva fagoci- 
tosi, mentre i tessuti riprendono il loro colorito normale Fiemming (3) nei molti 
casi di g. g. da lui osservati ha trovato costantemente il d aerogenes capsulatus; 
quasi sempre ad esso era associato Jo streptococco e talvolta anche il bacillo del te- 
tano, il proteo, lo stafilococco albo o due bacilli sporigeni che egli ritiene causa 
dell'odore putrido; non riscontrò mai il vibrione settico La presenza dei comuni 
piogeni coadiuva lo sviluppo del b. aerogenes e dei gas e la sua difesa contro 
i leucociti. 


(1) V. Lustig. — Malattie infettive dell'uomo e degli animali, vol. II, pag. 258. 
(2) Société do Biologie, 23 gennaio 1915. 
(3) Lancet, 21 agosto 1915. 
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Il decorso è troppo rapido per l’uso del vaccini: che se questo si iniettasse in 
primo tempo, come l’antitossina tetanica, si potrebbero ottenere buoni risultati. 

Dudgeau, Gardner (1) esaminarono accuratamente il contenuto batterico di 
varie ferite osservate nella presente guerra: 21 ferite oltre la presenza dei co- 
muni piogeni resero culture, o di b. del tetanu(11)o di b aerogenes capsulatus (15) 
o di entrambi. 

Sembra certo che qualche speciale condizione debba esser presente, perchè il 
b. aerogene capsulato dia la g. g e che nella maggior parte delle ferite infette 
esso sia o rapidamente eliminato o agisca da semplice piogeno o conduca senz'altro 
vita saprofitica. Il bacillo tuttavia può sopravvivere almeno quattro settimane 
dopo l'avvenuta infezione In un caso una cultura del b. aerogene capsulato fu 
ottenuta da una ferita suppurata, ma i reparti batteriologici furono trascurati. 
L’arto fu amputato, ma in trenta ore il soggetto morì per una g. g. a rapido svi- 
luppo. 

Da tutti questi studi emerge che la g. g. o non è una entità morbusa a sè, e 
può essere causata da vari microrganismi soli od associati a varie circostanze: o 
è ancora da studiare quale di tutti i microrganismi sin'ora trovati sia quello che 
realmente ed unicamente ne sia l'agente. Ciò che più agevolmente si potrà fare 
nei laboratori batteriologici col materiale inviato dai vari ospedali. 

Frequenza. — F. Catellier (2), che fu per oltre 8 mesi in una infermeria di prima 
linea in Francia, ha diviso la statistica dei casi da lui osservati in due serie di te- 
rite corrispondenti al periodo invernale ed al periodo estivo. La maggior percen- 
tuale di casi di g. g. nel periodo invernale viene da lui attribuita al fatto che du- 
rante l'inverno le trincee ed i camminamenti erano quasi impraticabili per il tra- 
sporto dei feriti ed i mezzi di trasporto non erano abbondanti e perfezionati comesi 
ebbero dopo, di modo che non solo ferite da shrapnel e da granata ma anche di solo 
fucile facilmente divenivano settiche. 

Secondo la statistica di questo chirurgo nel periodo invernale si ebbe una 
frequenza del 89 p. 100 di casi di gangrena gassosa, mentre in quello estivo dal 
10 maggio al 16 settembre fu appena del 7.7 p. 100. 

Tale distinzione non si può fare nei nostri feriti, perchè la maggior parte di 
essi lo furono dalla fine di maggio ai primi di dicembre, mentre molto scarsi sono 
stati durante il periodo invernale. 

Dalla statistica pubblicata dal collega Caccia (3; desumo che su 1252 ferite 
d'arma da fuoco avute nei masi estivi dal giugno all'agosto si ebbero 17 casi di 
gangrena e flemmone gassoso, cioò una percentuale dell’ 1.35. 

È da osservare che si tratta anche in questa statistica di chirurgia del fronte, 
fatta negli ospedaletti da campo, prossimi alle zone di combattimento ma al ri- 
paro dei proiettili di cannoni di lunga portata e dove i feriti potevano ricevere 
qualsiasi soccorso chirurgico urgente. 


Di tali casi: sei decedettero e si ebbe cioè la mortalità di circa il 35 p. 100. 


(1) Lancet. Sulla flora batterica nelle ferite della presente guerra, n. X.XIV, 1915. 
(2) La presse médicale, 6 gennaio 1916. 


(3) Caccri. — Appun'i di chirurgia di guerra, cec. — (Giornale di medicini militare, 
ottobre 1915). 
Marconi. — Contributo clinico e terapeutico sulia gangrena gassosa osservata nella cam- 


pagna italo-austriaca. — (Giornale di medicina militare, ottobre 1915), 
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Il capitano medico prof. Leotta, direttore dell’ospedaletto da campo n. 62, pub- 
blica nello stesso giornale (novembre 1915), nove casi di gangrena settica curati e 
guariti tutti con la cauterizzazione col ferro rovente. Nell'ospedale da campo 0128 
da me diretto, e che cominciò a funzionare il 26 novembre, vennero ricoverati 
n. 255 prigionieri austriaci feriti, la maggior parte dei quali erano stati degenti 
per un periodo di tempo variabile da pochi giorni ad un mese in altri ospedali. 
In essi si verificarono 15 casi di gangrena gassosa e cioè l' 8 p. 100, con 5 decessi: 
cioè una percentuale di mortalità del 30 p. 100. 

Sintomatoloyia. — Tutti i chirurghi, che hanno osservato casi di gangrena gas- 
sosa od entisematica nel moderno conflitto, sono d'accordo nel distinguerne due 
forme : 

a) gangrena primitira o massiva o diffusa, a decorso violentissimo, nella 
quale il processo gangrenoso attacca tutta la sezione di un arto e minaccia dif- 
fondersi alla seconda metà. 

In questi cnsi solo l'amputazione sollecita può salvare la vita del ferito (casi 
70,89, 99, 10, 11°, 12°) o attacca il tronco o la radice di un arto ed è rapidamente 
mortale (casi 1°, 20, 39, 4°, 5°). 

La sintomatologia di questi casi a decorso rapido invadente si può riassumere 
così: il ferito avverte dolore acuto a carattere tensivo nella sede della ferita, ciò 
che può precedere di qualche giorno l’aggravarsi dei sintomi. Egli è di solito agi- 
tato, ansioso, irrequieto, insonne: qualche volta, forse in seguito allo schok trau- 
matico, è depresso, abbattuto, Il volto ha un pallore terreo: la temperatura è 
variabile, di solito con elevazioni serotine, che tuttavia di rado oltrepassano i 40° 
e talvolta nell'ultimo periodo è bassa (370.5) (caso 2°); il polso invece è frequente 
(140-150) piccolo; il respiro affannoso, superficiale o soporoso. I fatti locali pos- 
sono insorgere subito dopo riportata la ferita (caso 4° e 5°), ma nella maggior 
parte dei casi si manifestarono piuttosto tardivamente, non prima del decimo 
giorno ed anche dopo il terzo mese (caso 11° e caso 169). 

L'altra forma di gangrena è 

b) l'infezione gangyrenosa 0 flemmone gassoso, nella quale il processo infettivo 
è limitato ad una zona dell’arto senza invaderne tutta la periferia (casi 6°, 18°, 
1.49, 159, 16%, 17°). In questi casi un pronto intervento con incisione generosa del 
tramite della ferita e controaperture od incisioni longitudinali parallele interes- 
santi i comuni tegumenti e l’aponeurosi eseguite col bisturì o col termocauterio 
o col ferro rovente (Leotta) riesce a salvare il ferito ed anche l’arto. 

Sede. — Quanto alla sede, la gangrena gassosa si sviluppa di regola nei casi 
di terite con fratture complicate o di lesioni articolari, o di vasti strappamenti 
muscolari, o muscolo vascolari. La sede più frequente è l’arto interiore, e la gra- 
vità è tanto più grande quanto più la ferita è vicina alla radice dell’arto. Dei 
diciotto casi esposti, 12 sono per ferite agli arti inferiori, 5 a quelli superiori od 
alla spalla ed uno al tronco (caso 1°), e quanto ai tipi di proiettili, tredici ferite 
erano prodotte da proiettili d'artiglieria, due da fucile (casi 14° e 15°), uno da 
proiettile di mitragliatrice (caso 8°) ed uno da ferita da baionetta (caso 12°), La 
ragione della maggiore frequenza dei casi di gangrena gassosa nelle ferite agli 
arti inferiori è dovuta al maggior spessore dei tessuti, per cui i tramiti sono ne- 
cessariamente più lunghi e sinuosi ed anche al tessuto cellulare lasso più abbon- 
dante, nelle cui maglie hanno facile sviluppo i bacilli della gangrena. 

Dei tre casi di ferite al ginocchio, per cui si dovette praticare l’amputazione 
lella coscia, in uno (caso 8°) era fratturato il condilo femorale e l'infezione pro- 
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segui nonostante l’'amputazione, tanto che il feritu decedeva sei giorni dopo. Nel. 
l’altro (caso 10°), nel quale la ferita interessava le sole parti molli della coscia e 
quitdi si era propagata anche al ginocchio, l’amputazione arrestò rapidamente il 
processo infettivo; così, pure nell’ultimo caso (12°, nel quale la gono-sinovite 
purulenta era stata causata da ferita infetta di baionetta. 

È stato notato some nelle lesioni vasali, nelle quali era stato appliento il laccio 
emostatico nella sazione di sanità, anche con tecnica pertetta, è intervenuta la 
gangrena gassosa appunto perchè il bacillo di Friinkel ha trovato facile sviluppo 
in tessuti. tolti dalla corrente della circolazione sanguigna; da ciò la necessità di 
praticare al più presto possibile la legatura dell'arteria, in modo da ristabilirsi al 
più presto la cireclazione collaterale. 

Trattamento. — Quantunque non contagiosa, la gangrena gassosa deve essere 
isolata e trattata come una malattia t:asmissibile: anche i casi sospetti cevono 
essere isolati e separati dagli altri per un periodo almeno di cinque giorni. 

Per prevenire i casi di gangrena gassosa bisogna disinfettare bene i contorni 
della ferita con tintura d’iodio, sbrigliare ampiamente e precocemente i tramiti, 
ricercando ed asportando i corpi estranei (proiettili, pezzi d'indumenti, schegge 
ossee distaccate) che vi si possono trovare. 

Appena insorgono i primi sintomi locali della gangrena e la temperatura 
aumenta ed il polso diviene frequente e piccolo, si pratichino sbrigliamenti lon- 
gitudinali lungo l’asse maggiore dell'arto, incidendo anche l’aponeurosi che tiene 
stretti i muscoli: se ne possono praticare varie attorno alla circonferenza del. 
l'arto, anche col termocauterio o col ferro rovente: ma questi mezzi ehe sono 
molto dolorosi è meglio applicarli per distruggere i recessi dei tramiti della fe- 
rita che non si potessero tare col cucchiaio o colle forbici. Una cura proposta 
recentemente è la vaccino-terapia: però non vi sono ancora esperienze in pro- 
posito. 

Weimberg aveva proposto di adottare il vaccino preparato con culture dì 6. per- 
fringens, ma evidentemente sarebbe riuscito inutile in presenza di bacilli diversi. 

Carvazki avea proposto di applicare un auto-vaccino preparato da una cultura 
anaerobica ottenuta dal singolo caso scaldando per un’ora a 55°-60°. La poliva- 
lenza del vaccino è problematica, perchè è più facile che nella cultura crescano 
le forme saprofitiche che non le specifiche e si corre anche il pericolo di iniet- 
tare le spore ancora vive. 

F. Nedrigalow (1, propose di usare come materiale vaccinoterapico il liquido 
che geme da una incisione praticata negli stessi tessuti gangrenosi aggiungen- 
dovi dei pezzetti del tessuto stesso. Il tutto si tritura in un mortaio, si filtra at. 
traverso Chamberland o si tiene per un'ora a 60° per due volte a distanza di tre 
ore, tenendo nel frattempo a 37°: dopo sedimentazione si inietta la parte liquida, 
Il vaccino può esser pronto dopo sei od otto ore. Tutto ciò si può praticare in un 
grande ospedale, se pure il rapido decorso della gangrena dia tempo di prepa- 
rarlo; mentre migliori risultati e più facile applicazione si dovrebbe ottenere dalla 
siero-terapia, della quale in Italia se ne sono presa l'iniziativa il prof. Pasini ed 
il prof. Belfanti (2). 

Quanto all’uso dei mezzi chimici ed il trattamento con gli antisettici non bi- 
sogna addirittura ripudiarli, perchè, specialmente nei casi di gangrena circoscritta, 


(1) Pensiero medico, n. 47, 1915. 
(2) Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, n. 62, 1915, 
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possono essere utilissimi, tenuto presente che le resistenze organiche dei feriti 
sono molto scarse, 

In generale si abusa dei vantaggi le cui qualità antisettiche, se sono ottime 
contro i microrganismi in vitro, non lo possono essere contro quelli che sono an- 
nidati prcfondamente nei tessuti, perchè coagulano la superficie di questi, agi- 
scono poco in protondità e sono nocivi ai giovani elementi cellulari, evacuandone 
l'albumina. 1 

‘Puttavia non si può bandire l’uso dei lavaggi antisettici a scopo detersivo, 
quando esiste una vasta piaga suppurante; ed 10 mi sono servito 1n questi casi 
dell'ipoclorito di calcio (4 p 100) neutralizzato con acido borico (4 p. 1U0,, e posso 
dire di averne ottenuti ottimi risultati, specie quando la secrezione era di cattivo 
odore. 

L’ipoclorito è raccomandabile, perchè ha la proprietà di distruggere i tessuti 
morti senza alterare quelli viventi e per la sua mancanza di tossicità, Qualcuno 
è arrivato ad applicare sulle ferite una polvere composta di una parte di cloruro 
di calcio e nove di acido-borico. 

Il prof, Brocca (1) nei casi di piaghe a limiti non netti a paveti tiltrate e 
od. re cattivo usa dei Invaggi con etere, che se ha l’inconveniente di esser molto 
doloroso, costituisce però un ottimo mezzo per penetrare in tutte le autrattuo- 
sità 

A tale scopo nei casi di flemmone gangrenoso ho usato impacchi con alcool io- 
dito, il quale è meno doloroso dell’etere, ottenendone buoni risultati. 

La constatazione di forme fuso-spirillari nelle gangrene è stata la ragione 
del tentativo di cura arseno-benzolica, sin con iniezioni endovenosa che con inie- 
zioni locali 

Lacapére e Lenormant (2) hanno usato tali metodi di terapia in sette casì, 
dei quali dus di gangrena gassosa di origine traumatica. La cura fu negativa 
in uvo, positiva nell'altro caso. Nelcaso negativo la terapia fu usata assai tardi, 
quavdo la gangrena aveva invaso tutto l'arto interiore, e malgrado dell'ampu- 
tazione della coscia il moncone .i gangrenò ed i fatti generali si aggravarono; 
nel caso favorevole, la cura arsenio-benzolica unita a generose incisioni del roco- 
luio si mostiò utile ausilio a correggere fatti generali e locali. 

Il Delorme, che ha preconizzato l'uso dell'acqua ossigenata, consiglia di cir- 
coscrivere l'arto minacciato con edemizzazioni rinnovando le iniezioni più volte 
al giorno Sebbene tale processo non mi abbia dati i risultati sperati, pure ho 
strovato ottimo l'uso dell'acqua ossigenata nei casi di Hemmone gangrenoso lavando 
con essa il trumite ed imbevendone il drenaggio; essa ha ii vantaggio di non 
irritare le granulazioni, ma piuttosto «di stimolarle: evita il dannoso strotinio che 
si faceva cella ferita per nettarla, perchè meccanicamente colla schiuma che 
forma l'ossigeno’ nascente, vengono asportate dalla lesione parti necrotiche e 
brandelli di tessuti mortiticati ed infine è inodora ed indolora, ed ho potuto no- 
tare che non selo la secrezione diminuiva e perteva il enttivo odore, ma che i tes- 
suti muscolari perlevano l'uspetto di carne cotta e riassumevano ben presto il 
loro colorito roseo normale. 

Non ho mai ricorso al ]uccio emostatico, ed in due casi di emorragia della 
femorale ho proceduto subito alla legatura, una volta della femorale al sito di Scarpa 


(1) Journal der praticenses, 1915, n. 18. 
(2) Presse médicale, 29 gennaio 1915. 
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ed un'altra dell’ iliaca esterna, Anche durante le amputazioni ho procurato di strin- 
gere il laccio quel tanto necessario per avere l’emostasia, ben conoscendo le cat- 
tive conseguenze dell’applicazione di esso per la facile insorgenza della gangrena 
gassosa, 

Ottimo disinfettante infine nelle ferite con tramiti infiltrati serpiginosi, ho 
esperimentato la benzina iodata al 5 p, 100. 

Una speciale menzione credo opportuno di dover tare circa il fraftamento delle 
gonc-sinoviti suppurate, benchè sia soltanto tre il numero dei casi osservati. 

Di essi, due si poterono salvare mediante l’amputazione della coscia, mentre 
il terzo caso, nel quale esisteva la frattura del condilo femorale, nonostante si 
fosse amputato sollecitamente, non si salvò, perchè probabilmente il processo in- 
fettivo si era propagato lungo il canale midollare del femore, 

Tanto in questo caso come nel dodicesimo, nel quale in seguito a ferita da 
baionetta si era sviluppata la gono-inovite, si praticò la immobilizzazione del gi- 
nocchio con apparecchio gessato, fenestrato, dopo aver vuotata l'articolazione prima 
col trequarti e quindi con doppia incisione. 

Nei casi di frattura dei capi articolari è sempre a temere che per gli efletti 
esplosivi del proiettile in una cavità chiusa, come è il ginocchio, esistano nelle 
ossa delle fessure longitudinali, innpprezzabili anche alla radiografia che partendo 
dalla epifisi si irradiano nella diafisi e che sarebbero la causa della propaga 
zione del processo infettivo 

In questi casi disgraziati anche l'amputazione fatta in primo tempo non riesce 
a salvare il ferito. È quindi indispensabile in ogni caso, nel quale si è in pre- 
senza di gravi suppurazioni articolari, accompagnato da dolori vivi locali, alta 
temperatura, grave deperimento dello stato generale, di aprire umpiamente la 
cavità articolare , vuotare la raccolta purulenta, aspottare i corpi estranci e le 
schegge mobili, assicurare un ampio drenaggio (meglio se tubolare), immiobiliz- 
zuie l’articoluzione. Le contronperture vanno praticate ai Jati della rotula (inci- 
sine latero-posteriore di Ollier) e nel punto più elevato del cul di sacco sotto 
quadricipitale seconio il metodo di Tabouloy, evitando sempre di fare controaper- 
ture nel cavo popliteo per evitare possibili emorragie secondarie (1). 

Nei casi fortunati, quando non vi sono state gravi lesioni ossee, la tebbre 
decade, i fatti locali scompaiono, lo stato generale migliora e la semplice artro- 
tomia sarà stata sufticiente a salvare il ferito 

In qualche caso sarà necessario aprire tutta l'articolazione, incidendo anche il 
tendine rotuleo e praticando un lembo ad U, disiutettando la cavità articolare e 
mettendo drenaggi nei cul di sacco laterale e sottoquadricipitale 

Se tuttavia non si ottiene un miglioramento, In temperatura. persiste alta e 
le condizioni generali non migliorino, non bisogna attendere oltre, perchè si pos- 
sono formare focolui ascessuali, profondi od osteomicliti o necrosi ossee estese 
che non si possono vedere esternamente, ed è necessario ricorrere ad un inter- 
vento più energico, quale può essere la resezione o l'amputazione. 

La resezione non è un vero processo demolitivo e non si può paragonare af- 
fatto all'amputazione. 

Essa trova la sun indienzione, piuttosto invece della semplice artrotomia, quanilo 
vi sono lesivni ossee, pestamento delle cartilagini, scoppio di un condilo con le- 
sione dilla rotula. 


(1) Berarp e Barsaver, — Za Prosse midicale, n. 47, 1515. 
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La resezione si pratica con l'incisione classica ad H di Ollier o curvilinea 
alla Makenzie, asportando gli estremi ossei oltre ilimiti dei distacchi, asportando 
la rotula e drenando largamente ai due Jati. 

Non consiglio di applicare mai fili metallici, che possono agire come corpi 
estranei e dare adito a fistole ossee, 

L’arto va fissato con apparecchio gessato, fenestrato. Nei casi più gravi in- 
fine, nei quali o la resezione non dà buoni risultati o nei quali fin da principio 
si sono avute gravi lesioni articolari, per cui l'infezione dei capi ossei si pro- 
paga rapidamente a tutta l’epifisi e minaccia osteomielite, nei quali i tramiti 
suppurativi si approfondano in basso lungo il solco ed i gemelli o in alto sotto il 
quadricipite, o nei muscoli della regione posteriore della coscia: l'unico inter- 
vento indicato è l’amputazione. 

Per quanto il chirurgo sia poco propenso a tale grave intervento, pure bi- 
sogna anche pensare che il ritardo alla esecuzione di essa può riuscire fatale al 
ferito e che l'intervento, quando si è determinata l’intossicazione, l’osteomielite 
o Ja settico-piemia o l’infermo è notevolmente deperito ed oligoemico, può essere 
seguito da esito infausto. 

L'amputazione preceduta da rachistovainizzazione ed emostasia con la fascia 
espulsiva va eseguita col metodo circolare lasciando aperti i lembi e appena 
riavvicinati quel tanto che basta per trattenere il drenaggio. 

Il tenente medico Camera (1), dalla osservazione di 25 casi di intezione gas- 
sosa nell'ospedale da campo 022, si è conviuto che l'infezione ha sempre inizio 
nel tessuto muscolare lacerato o reciso dal proiettile e che si propaga seguendo 
le fibre muscolari, gli interstizi muscolari ed i tasci vascolo-nervosi. 

Per cui egli pratica la dissezione anatomica di tutti i muscoli della regione 
da una inserzione all'altra e dopo aver fatta la toilette degli interstizi lava con 
abbondante acqua ossigenata ed imballa accuratamente tutti i muscoli con com- 
presse bagnate di acqua ossigenata. Assicura di averne avuti ottimi risultati. 
Dei 29 casi di infezione, 10 sono decessi. 


Zona di guerra, 15 aprile 1916. 


(1) Camera Ugo. — La dissezione e l'imballaggio muscolare, ((Hiornale «di medi. 
cina militare, gennaio 1916). 
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OSPEDALE MILI'TAREK PRINCIPALE DI MILANO 


SEZIONE NEVNOLOGICA (PAMGLIONE BIFFI DELL'USPEDALK MAGGIORE), 
MAETTA Dar PROP. E. MEDEA, MAGGIORE MEDICO 


7, 


I VANTAGGI DELLA PSICOTERAPIA NEL TRATTAMENTO DI ALCUNE 
SINDROMI NERVOSE POST-TRAUMATICHE DOVUTE AD ASSOCIA- 
ZIONI ISTERO-ORGANICHE, per il dottor Lucie Micheli, sottotenente 
medico di complemento ed assistente della sezione nevrologica. 


Mi pare non privo d'interesse il richiamare l’attenzione su di un ordine di 
fatti che hanno notevole importanza pratica nel trattamento delle lesioni nervose 
tanto frequenti nella attuale guerra. 

Tra i feriti che vengono ricoverati negli ospedali militari sono relativamente 
frequenti le forme miste organiche-funzionali, nelle quali, ad una lesione più o 
meno grave di un nervo, o di rami di esso, si associano paresi, o paralisi, che 
riconoscono la propria causa in un disturbo di indole puramente funzionale. Il 
più delle volte queste paralisi miste vengono curate come forme organiche, tanto 
più che, spesso, la sede della lesione lascia facilmente credere che più nervi siano 
Stati contemporaneamente lesi dal trauma; la distinzione d'altra parte non è 
sempre agevole a farsi in ospedali non specializzati e non dotati di mezzi dia- 
gnostici adatti. La serie dei casi, del genere al quale ho accennato, è assai ampia 
e, sopratutto da parte dei nevrologi francesi, se ne sono distinte varie classi. Il 
Babinski, ad esempio, ha recentemente richiamato l’attenzione su casi di contrat. 
ture e di paralisi d’origine riflessa, complessi morbosi, in pratica, non sempre 
facilmente differenziabili da paralisi e contratture isteriche, tra le quali venivano, 
fino a qualche tempo fa, classificate, Uno dei caratteri che il Babinski indica per 
differenziare le forme riflesse da quelle di natura isterica, è l’inanità del tratta- 
mento psicoterapico nelle prime, : 

Tralasciando di considerare le forme sopracitate, che pure sembrano abba- 
stanza frequenti, e le forme isteriche pure, restano assai numerosi i casi in cui 
un trauma, relativamente lieve, dà luogo ad impotenze funzionali gravissime e 
resistenti alle comuni cure. ù 

Sono frequenti le lesioni poco gravi di un nervo producenti sintomatologie 
complesse interessanti tutto un arto; in casi di tal genere una diagnosi precoce 
ed esatta può evitare spiacevoli errori, tanto più che il nevrologo viene spesso 
chiamato a giudicare dell'opportunità, o meno, di un intervento chirurgico. Anche 
da un altro punto di vista si impone una diagnosi precoce, poichè è noto che le 
forme funzionali tanto più divengono resistenti al trattamento terapeutico, quanto 
più ci si allontana dal momento del trauma. Il Meige ha messo, recentemente, 
in luce quanta parte abbia l'abitudine nella produzione dei disturbi di natura 
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Sanzionale; può essere tacilmente constatata, da chi vive nelle sezioni nevrolo- 
giche, la verità di quanto il Meige ha espresso con il bisticcio « l'habitude crée 
Vaptitude À l’attitude ». Il meccanismo pel quale si originano le‘accennate forme 
istero-organiche è, spesso almeno, assai difficile a stabilirsi; è probabile che al 
loro insorgere contribuiscano e lo stato emozionale grave in cui si trova il sol- 
dato al momento del trauma, e l'impotenza funzionale che, subito dopo la ferita, 
invade anche il territorio di nervi non direttamente lesi, infine i dolori intensi, 
she quasi sempre accompagnano l’inizio di queste forme morbose. Le paresi e 
paralisi funzionali sono, in generale, aggravate dalle immobilizzazioni prolungate 
mecessarie alla cura chirurgica. 

L'apparenza di gravità delle lesioni miste è accentuata, qualche volta, dalla 
presenza di disturbi circolatorii e trofici della cute (ipercheratosi, discheratosi, 
siunosi) assai estesi, È importante, in queste forme gravi di paralisi degli arti, 
A distinguere quanto è dovuto a lesione organica e quanto è invece d'origine 
funzionale; per far ciò il mezzo migliore è, senza dubbio, un accurato esame 
elettro-diagnostico, 

Coll’esplorazione elettrica, nei casi di paralisi istero-organiche, avviene «i 
sonstatare che ad un disturbo della motilità interessante territorî di varî nervi, 
20» corrispondono alterazioni proporzionate della eccitabilità elettrica, sopra- 
busto faradica. 

Negli ammalati che presentano la sintomatologia sopraccennata, le cure elet- 
triche e massoterapiche, se portate indifferentemente sul territorio dei nervi or- 
zanicamente lesi e dei nervi lesi soltanto funzionalmente, danno risultati assai 
scarsi ed imperfetti. 

L'esperienza, fatta su numerosi malati, mi ha persuaso che risultati terapeu- 
lici assai migliori e rapidi si ottengono agendo per via psicoterapica o sugge- 
stiva, facendo in modo di liberare il campo dai disturbi della motilità di natura 
funzionale per rivolgere il trattamento fisioterapico unicamente al territorio del 
mervo che ha subito una lesione materiale. Seguendo sistematicamente il proce- 
dimento sopradetto, ho visto migliorare rapidamente ammalati che non avevano 
ritr«tto alcun beneficio da prolungate cure fisiche. 

Mi sembra utile, in pratica, il tentare la suggestione terapeutica o la psico- 
terapia durante, o subito dopo, l'esame elettrodiagnostico, approfittando della fa- 
sorevole disposizione psicologica del paziente. Dopo un lungo periodo di immo- 
bilità di un arto o di un segmento di esso, l'ammalato si compiace nel veder 
ritsrnare, sotto l’azione dello stimolo elettrico, una parvenza di motilità; inter» 
reneudo in questo momento per via suggestiva o psicoterapica, a seconda della 
mentalità dell'ammalato, si ottengono abbastanza facilmente e rapidamente risultati 
terapeutici assai rilevanti, diflicilmente raggiungibili con altri mezzi di cura. 
Quando il miglioramento della motilità volontaria si è iniziato, il più delle volte 
proseguo quasi automaticamente rendendo soltanto necessario, da parte del me- 
Rico, un controllo vigile e continuato. 

Riassumerò brevemente, in proposito, un caso, che mi pare assai dimostrativo. 

Cari 

M. F., di anni 20, muratore, soldato del ... fanteria. — Artrite a 17 anni. 
Non alcoolista. Ferito il 26 ottobre da proiettile di fucile alla faccia postero- 
esterna dell'avambraccio sinistro, 4 centimetri sotto l'articolazione del gomito. 


CASUISTICA CLINICA 451 


Il proiettile uscì alla parte antero-interna del braccio, a 4 centimetri sopra la 
piega del gomito. 

Al momento del trauma l’ammalato avverti dolore intenso all’avambraccio ed 
alla mano, le dita si posero violentemente in flessione, tutto l’arto era agitato 
da tremito violento. 

Tre giorni dopo il trauma, i dolori erano scomparsi, ma l’ammalato non po- 
teva più compiere movimento, alcuno nè col braccio, nè colla mano. Guarito chi- 
rurgicamente in 25 giorni dopo essere passato per varie formazioni sanitarie, 
venne a noi il 13 dicembre 1915. All'esame praticato all’entrata in comparto 
si notava: riflesso del tricipite più vivo a sinistra che a destra, riflesso del radio 
improvocabile a sinistra, vivo a destra. Impossibili i movimenti a carico del 
tricipite, bicipite, lungo supinatore, di tutti i muscoli dell'avambraccio e mano, 
Modico grado di ipotrofia muscolare all'avambraccio sinistro. Non esiste ivertri- 
cosi, Ipercheratosi con discheratosi alla faccia palmare della mano e, meno spic- 
cata, alla faccia dorsale delle dita; sudazione scarsa, ma presente. Anestesia as- 
soluta tattile e doloritica interessante tutto l'avambraccio e la mano, tanto alla 
faccia estensoria che flessoria, 

Dopo qualche giorno di cura, e qualche primo tentativo psicoterapico, la 
flessione ed estensione dell’avambraccio sul braccio erano possibili 

I) 27 dicembre venne praticato l'esame elettrodiagnostico : alla corrente fura- 
dica l’eccitabilità era buona nel deltoide, bicipite, tricipite, lungo supiuatore, 
flessor superficiale delle dita, flessor profondo, gran palmare, cubitale anteriore, 
interossei ; era lievemente diminuita nel pronator rotondo e nei piccoli muscoli 
del tenar; erano assolutamente ineccitabili i muscoli: radiali, estensore comune 
dita, estensore proprio dell'indice, lungo abduttore del pollice, Alla corrente gal- 
vanica l’eccitabilità era normale in tutti i muscoli del braccio, diminuita nel 
pronator rotondo, buona in tutti i muscoli flessori; esisteva grave R. D. completa 
nei muscoli dell’avambraccio innervati dal radio. 

Durante l’esame colla corrente faradica, dopo aver constatata l'integrità della 
eccitabilità elettrica dei tlessori del carpo e dita, viene esercitata sul paziente una 
energica azione suggestiva, e subito si riesce ad ottenere l'esecuzione di piccoli 
movimenti di flessione delle dita e del carpo. In una seconda seduta psicotera- 
pica i movimenti vengono compiuti più estesi, Il 30-XII si constata che l’ane- 
stesia, alla faccia flessoria dell'avambraccio, è scomparsa ed alla faccia estenso- 
ria si è cambiata in ipoestesia. 

Nel gennaio, in varie sedute psicoterapiche, si ottengono movimenti di oppo- 
sizione del pollice, i movimenti di prima ottenuti crescono d'ampiezza e di ra- 
pidità. Naturalmente colla psicoterapia non si ottengono risultati per quanto 
riguarda la paralisi degli estensori del carpo e dita, che vengono curati con ap- 
plicazioni elettrogalvaniche e massaggio. Verso la fine di gennaio si ottengono 
piccole contrazioni volontarie nei muscoli estensori, ma il carpo non può essere 
esteso. Il 29 gennaio, improvvisamente, in seguito a rialzamento passivo del 
carpo, il paziente riesce ad estendere carpo edita. Il 9 tebbraio la motilità è di- 
sereta in tutti i muscoli dell’avambraccio e mano, salvo che nel lungo abduttore 
del pollice; la sensibilità è normale in tutto l’avambraccio; persiste soltanto ipoe- 
stesia al dorso della mano e, più accentuata, al margine radiale del pollice Un 
esame elettrodiagnostico praticato prima che l'A, lasciasse 11 comparto, dimo- 
strava la persistenza della R., D. nei muscoli innervati dal n. radiale. 
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Col ritorno della motilità nel soldato M. ....E..... il disturbo trofico a 
carico della cute si è in gran parte rapidamente dìssipato; la grave alterazione 
delle varie sensibilità si è ridotta ad una piccola zona di ipoestesia nel territo- 
rio del n. radiale. 

Nel decorso della forma morbosa vi è modo di osservare quanta importanza 
abbiano, in alcuni feriti, i tentativi di rieducazione motoria anche quando si 
tratta di paralisi organiche, mentre ancora dura la R. D. elettrica nei muscoli. 


P....F.....di anni 24, soldato. . . fanteria, ferito il 23 luglio da proiet- 
tile di mitragliatrice al margine esterno del terzo medio dell’avambraccio si- 
nistro, Il proiettile uscì al margine esterno dell'avambraccio producendo frattura 
dell’ulna. Guarito chirurgicamente, e rimosso l'apparecchio gessato, l'A. non seppe 
più compiere alcun movimento a carico dei muscoli dell'avambraccio e mano. 

Entrato nel nostro comparto il 30 ottobre 1915, presentava: paralisi completa 
di tutti i muscoli dell’avambraccio e mano, ipotrotia evidente della muscolatura, 
ipertricosi alla parte interiore della faccia estensoria dell’avambraccio; grave 
ipoestesia ed ipoalgesia della mano ed avambraccio tino a 3 centimetri sopra il 
livello delle ferite. L'esame elettro-diagnostico dimostrava una R. D. parziale 
nell’estensor comune e nel flessor comune dita. Non si ottennero (colle cure fisi- 
che abituali) miglioramenti della motilità fino al 3 febbraio 1916, quando venne 
praticato un nuovo esame elettrodiagnostico che dimostrò una eccitabilità nor- 
male di tutti i muscoli dell’avambraccio e mano. Venne subìto sottoposto ad un 
trattamento psicoterapico, ed immediatamente si poterono ottenere dei piccoli mo- 
vimenti di flessione delle ultime dita e di opposizione del pollice, Il trattamento 
psicoterapico venne continuato in altre sedute ottenendo una sempre maggior 
ampiezza dei movimenti di flessione di tutte le dita, flessione ed estensione del 
carpo. Il paziente è ancora in cura. 


* 
è * 


Nel caso P. F., con ogni probabilità, e come risulta dagli esami elettrici, su 
di una paralisi organica si è impiantata una paralisi puramente funzionale, Anche 
nel caso P. F., brevemente riassunto, che decorreva con monotonia disperante, la 
psicoterapia ha ottenuto ciò che le cure fisiche non accennavano a produrre. 

Di altri casi, simili ai precedenti, tralascio di parlare per brevità: accenno sol- 
tanto ancora ad un nostro ferito operato qualche mese prima di neurolisi del 
radiale e che presentava fatti paretici anche nel territorio del mediano. In que- 
sto ultimo malato qualche seduta psicoterapica bastò a far tornare la motilità 
nei muscoli flessori ed a far rapidamente migliorare la funzione dell’estensor co- 
mune dita, che si manteneva paretico, sebbene la reazione elettrica fosse ormai 
normale. 
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Ebbi modo di osservare, in sezioni chirurgiche, casi clinici di altra natura che 
vennero beneficamente influenzati da un trattamento psicoterapico Dirò soltanto 
delle due osservazioni più recenti Si trattava in un caso di un soldato ferito lie- 
vemente, tre mesi prima, al dorso del piede sinistro da una piccola scheggia di 
granata; l’ammalato accusava vivi dolori ed impossibilità di eseguire i movimenti 
a carico dei peronei, tibiale anteriore ed estensore delle dita; dopo due sole se- 
dute psicoterapiche (e di breve durata), l'A. riusciva a camminare coll’appoggio 
di un bastone. Nel secondo caso il soldato era stato ferito quattro mesi prima da 
fucile al terzo inferiore della gamba; non esistevano lesioni muscolari o tendinee 
di qualche entità. L'ammalato non poteva contrarre il tibiale ant. ed i peronei: 
inoltre il piede era atteggiato a lieve adduzione. Anche in questo secondo caso 
poche sedute psicoterapiche bastarono a far sì che l’A. camminasse correggendo la 
posizione viziata del piede. Non credo possa trattarsi di simulazione, nei casi so- 
pracitati, oltre che per considerazioni di altra natura, anche perchè sarebbe strano 
che un individuo che ha simulato per mesi, smetta di farlo docilmente in seguito 
ad un trattamento psicoterapico. Mi sembra che queste non siano altro che delle 
paralisi d'abitudine provocate dal dolore e dalla lunga immobilità. 


La psicoterapia può riuscire utilissima anche in alcune delle frequentissime 
paralisi dolorose causate dalla lesione di alcuni nervi (sciatico, mediano). 

In qualunque forma dolorosa la reazione elettrica dei muscoli è pochissimo 
alterata, mentre l’A., non sa compiere alcun movimento coll’arto ferito, anche 
quando i fatti dolorosi si sono attenuati o sono scomparsi. 

Questi ammalati hanno spesso un vero terrore per i tentativi di motilità vo- 
lontaria e temerdo sempre che i dolori riprendano violenti, tengono l’arto im- 
mobile, esponendos così ad eventuali anchilosi. Ho constatato che una rieduca- 
zione, pazientemente condotta, da risultati rapidi e soddisfacenti. 

In una prima seduta eccito i muscoli (isolatamente), sui quali desidero richiamare 
l’attenzione del paziente, adoperando una corrente faradica di media intensità, 
cercando di far provare all’ammalato la sensazione della contrazione muscolare; 
in seguito invito l'A. a tentar di contrarre il muscolo, mentre imprimo passiva» 
mente all’arto il movimento che desidero ottenere. I primi movimenti volontari 
avvengono a piccole scosse rapidissime, incostanti di ampiezza varia ed irrego» 
lare, alternate con contrazioni dei muscoli antagonisti. 

Durante i primi tentativi l'’ammalato contrae contemporaneamente la maggior 
parte dei muscoli dell'arto e, qualche volta, compie movimenti associati dal lato 
sano. Poco a poco, più tardi, le contrazioni divengono più ampie, più regolari, 
meglio atte allo scopo di muovere un segmento dell’arto, cessano i movimenti 
associati, finchè alla fine il movimento viene eseguito correttamente. 

Questi risultati si ottengono già nelle prime sedute: in seguito non resta che 
continuare la rieducazione in modo da avviare il malato ad una normale utiliz- 
zazione dell’arto 
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Riassumerò come esempio il caso seguente: 

R.... L... di anni 21, soldato... fanteria. Ferito il 27 novembre 1915 da fucile 
alla coscia sinistra ed al terzo superiore della tibia sinistra. 

Guarito chirurgicamente, i dolori, che prima erano lievi, si esacerbarono, Al- 
l’entrata in comparto esisteva: abolizione del riflesso Achilleo di sinistra, buono 
il riflesso rotuleo. Segno di Lasègue a sinistra, dolentissima la pressione del pol- 
paccio 

Ipoestesia ed ipoalgesia al poipaccio, anestesia al malleolo esterno del piede. 
Dopo qualche giorno di degenza i dolori erano assai diminuiti, ma l’ammalato 
non riusciva a compiere alcun movimento del piede e delle dita, salvo un lievis- 
simo accenno ad estensione dell'alluce. 

L'esame elettrodiagnostico non dimostrava che un lieve accenno a lentezza, 
all’eccitazione colla corrente galvanica nel tibiale anteriore, ed R. D. nei muscoli 
gemelli. 

Dopo poche sedute psicoterapiche erano possibili movimenti abbastanza netti 
a carico dell’estensore dita, del tibiale anteriore e peronei; tali movimenti crebbero 
poi sempre in ampiezza fino quasi alla norma. 


Avviene, qualche volta, che il paziente sia un simulatore o un esageratore de? 
propri disturbi; in questi casi, se è vero che non si riesce ad ottenere l’effetto 
terapeutico ricercato, si ottiene almeno di formarsi la convinzione che l’amma- 
lato simula o esagera. 

Accennerò ora rapidamente ad un caso clinico di dubbia interpretazione, nel 
quale associammo un trattamento fisioterapico alla psicoterapia: il caso ci sembra 
interessante per gli ottimi risultati ottenuti. 

Si trattava di un soldato, il quale aveva riportato il 2 giugno una ferita da 
fucile di nessuna gravità in rapporto alla eminenza tenar ed all'ultima falange 
del dito indice di sinistra. Qualche tenìpo dopo il trauma era insorto un edema 
imponente del braccio e della mano con impossibilità di flettere ed estendere le 
dita. Il paziente era stato sottoposto a varie cure, dopo delle quali l'edema era scom- 
parso al braccio ed all'avambraccio, ma persisteva invariato alla mano. Inviato a 
noi il 21 gennaio 1916, venne fatta diagnosi di edema trofoneurotico e subito cu- 
rammo il paziente con lievi massaggi e psicoterapia. L’edema, che aveva resi- 
stito, come si disse, a svariate cure, andò rapidamente attenuandosi fino a scom- 
parire completamente, la motilità si restaurò in modo completo. 

La rapidità dei risultati ottenuti confermò in noi il dubbio che si trattasse di un 
edema trofoneurotico: ci fu d'altra parte impossibile cerziorare la diagnosi, data 
la mancanza di dati anamnestici abbastanza precisi. Naturalmente anche in questo 
caso potemmo escludere assolutamente la simulazione. 


»* 
* * 


Quanto ho sommariamente riassunto in queste mie brevi note non è che una 
piccola parte dei risultati benefici che ci possono dare la psicoterapia e la sugge- 
stione nel trattamento delle forme nevrologiche di guerra. Ho tralasciato di ac- 
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cennare alle paralisi, paresi e contratture puramente isteriche, che sono assgi 
frequenti ad osservarsi e che debbono essere curate unicamente coi metodi soprae- 
cennati. 

Credo superfluo insistere sugli ottimi risultati che si ottengono col tratta- 
mento psicoterapico, nelle svariate forme di nevrosi e di psiconevrosi postrauma- 
tiche, poichè su tale argomento altri colleghi hanno ripetutamente richiamate 
l’attenzione. Ho voluto soltanto dimostrare l’importanza della psicoterapia nella 
cura di forme, che, abitualmente, sono trattate con cure fisioterapiche che diffici} 
mente, da sole, dànno risultati rapidi e durevoli. 

Perchè la cura possa produrre il massimo beneficio possibile, è necessario che 
i malati, che presentano alterazioni a carico del sistema nervoso, vengano inviati 
il più sollecitamente possibile (subito dopo la guarigione chirurgica) in ospedali 
adatti, con personale specializzato, ove possano essere subito sottoposti, previa 
una diagnosi esatta, alla cura più opportuna e nelle migliori condizioni di am- 
biente. 

È da augurarsi che sorgano numerosi, anche tra noi i comparti ospitalieri spe 
cializzati per la cura delle forme nevrologiche, come già venne fatto a Milano, ove, 
fin dall'inizio della nostra guerra, numerosi soldati vengono curati nell’apposite 
comparto della sezione militare dell'ospedale maggiore (padiglione Biffi) diretta 
dal maggiore medico prof. Eugenio Medea, al quale mi è grato esprimere i miei 
più vivi ringraziamenti, per avermi incoraggiato e consigliato a pubblicare queste 
mie brevi note. 
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RatHERY e Biscn. — Ascesso del fegato e diarrea delle trincee. — (/!ul- 
letin de \ Académie de medecine, n. 14, 4 aprile 1916) 


Si è molto discusso sulla reale natura della diarrea delle trincee; senza ne- 
garne l’esistenza, gli AA. pensano che il più delle volte trattasi di dissenteria, 
In 4 casi di tali forme essi riscontrarono vasti ascessi del fegato. Il decorso cli- 
nico della malattia era quello della colite dissenteriforme banale, che durava dai 
2 ai 4 mesi. Nessun fatto speciale attirò l’attenzione del medico all’inizio del 
male, essendo i quattro infermi entrati in ospedale chi per disturbi polmonari 
congestizi, chi per febbre a tipo tifoso, chi per sintomi di colite. 

I 4 infermi, operati, guarirono completamente. 

Gli AA. dallo studio dei 4 infermi truggono le seguenti importanti conside- 
razioni: 

1, L'esistenza di vaste raccolte purulente intraepatiche in soggetti che pre- 
sentavano solo da poco tempo segni lievi di colite dissenteriforme, che permise 
loro di rimanere in trincea per 2 a 4 mesi, emettendo solo frequentemente t'eci 
semi-liquide. 

2, I segni della colite erano in rapporto con disturbi dissenterici prece- 
denti ? 

Degli ammalati osservati, 2 non presentavano amebe nelle feci ed avevano dato re- 
sponso negativo le sierodiagnosi di Flexner e Shiga; un altro, pur non presen- 
tando amebe, aveva fatto notare positivo il Flexner, negativo lo Shiga. 

ll pus dei quattro ascessi era di color cioccolato, sterile agli esami micro- 
scopico e culturale ed alle inoculazioni. 

Malgrado tali segni negativi gli AA. pensano che si sia trattato di casi di 
dissenterie lievi. 

3. L'attenzione dei medici deve essere sempre desta nei casi di diarrea delle 
trincee, tenendo presente la possibilità di complicanze epatiche che occorre dia- 
gnosticar subito perchè l'intervento possa essere efficace. 

Mentre i sintomi della localizzazione epatica sono appena evidenti {dolore, per- 
cussione, polinucleosi, ecc.), l'esame radiologico ha dato risultati preziosi. Anche 
in uno dei casi in cui esisteva pleurite emorragica destra sopraggiunta, la pre- 
senza del liquido pleurico non impedi di diagnosticare la raccolta epatica con la 
radiografia. 


S. 
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Simon. — Le febbri paratifoidi. — (Journal de meédecine et de chirurgie pratiques, 
10 aprile 1916). 


Oggidì si tende ad ammettere che esiste un’unica malattia tifoide causata sia 
dal bacillo di Eberth che dai paratifici; il quadro clinico sarebbe cioè unico e 
causato da una serie bacillare composta di più varietà di bacilli (b. di Eberth, 
paratifo A e B, b. di Goertner, e forse talvolta b. della psittacosi). Secondo Rist 
il b. di Eberth e i paratifi A e B passano tutti e tre nel sangue: nei soggetti 
non vaccinati il b. di Eberth più vivace si sviluppa solo soverchiando gli altri 
che spariscono; nei vaccinati invece il b. di Eberth è neutralizzato e i paratifici 
si sviluppano liberamente. Da ciò deriverebbe che la vaccinazione contro il solo 
b. di Eberth è insufficiente; e che di fronte all’immunità ognuno dei detti bacilli 
presenta una specificità netta. 

I sintomi delle febbri paratifoidi sono gli stessi di quelli della febbre tifoide, 
per quanto alcuni nelle epidemie delle attuali guerre abbiano cercato di differen- 
ziarli; al letto del malato, quindi, non sarà possibile distinguere una paratifoide 
da una tifoide; la diagnosi differenziale sarà possibile soltanto con le ricerche di 
laboratorio. Tra queste le prove più attendibili sono l’agglutinazione e l’emocul- 
tura; l'agglutinazione però non può aver valore nei vaccinati, e d'altra parte 
sembra insufficiente per stabilire la varietà mierobica. I reperti dell’antopsia sono 
di massima uguali tanto nelle forme tifoidi che paratifoidi; solo talvolta nel pa- 
ratifo si riscontrano grosse lesioni dell’appendice e del cieco, lesioni disseminate 
del colon, e sovrattutto colite segmentaria ulcerosa del colon discendente che 
per la loro localizzazione ricordano la dissenteria bacillare. Tuttavia, dal punto 
di vista pratico è interessante stabilire la diagnosi di paratifoide, perchè in que- 
sto caso la prognosi è di regola più favorevole, per quanto anche nelle paratifoidi 
possano aversi frequentemente complicanze gravi. 

L’etiologia e la profilassi delle paratifoidi sono uguali a quelle della febbre 
ebertiana. La vaccinazione antitifica ha fatto diminuire l'infezione da b. di Eberth, 
ma contemporaneamente sono aumentate le epidemie da paratifo; ciò fu ben ma- 
nifesto in Francia dopo la battaglia della Marna, in cui i Francesi furono vero- 
similmente contagiati da portatori di germi tedeschi, essendo fra questi frequenti 
le febbri paratifoidi in rapporto probabilmente col grande consumo di carni in 
conserva. Si impone quindi la necessità di eseguire delle vaccinazioni miste, 
con vaccino unico, contro i b. di Eberth e contro i paratifi A e B; questo me- 
todo è preferibile a quello delle vaccinazioni successive. Le reazioni col vaccino 
misto sono dello stesso ordine di quelle provocate col vaccino tifico. 

A differenza della vaccinazione preventiva, la vaccinazione curativa non ha 
dato uguali buoni risultati. Circa la balneazione, attualmente il bagno freddo è 
pressochè abbandonato; e sono preferiti i bagni tiepidi o quelli un poco caldi. Se- 
condo Hirtz anche il sonno notturno nei tifosi deve essere rispettato, sovrattutto 
nei militari esauriti dalla fatica. In complesso la cura delle paratifoidi non può 
differire da quella del tifo da b. di Eberth. ‘ 


BALESTRA. 
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U. GiroNnI, capitano medico. — Sul trattamento delle infezioni gazose. — 


(Rivista ospedaliera, marzo 191%). 


Nei primi nove mesi della nostra guerra, l’A., capitano medico addetto al- 
l'ospedale da campo n. 237, nel reparto da lui diretto, ha avuto occasione di o0s- 
servare 86 casi d’intfezione gazosa. 

Questa complicanza delle ferite, grave sopratutto per la rapidità del decorso, 
si sviluppa in generale, nei primissimi giorni, a volte nelle prime ore dopo il 
ferimento; per cui è da ritenersi che l'agente penetri unitamente al proiettile. 

L’A. in tutti i casi osservati ha constatato, in seno alla ferita, la presenza di 
brandelli di stoffa, la qual cosa lo induce a credere che siano appunto questi i 
veicoli principali, se non unici, del germe — opinione questa che secondo l’À. è 
avvalorata dai fatti. 

È nei feriti d'artiglieria, in particolare da scheggia di granata, che questa 
infezione si manifesta, perchè appunto questi proiettili, per la loro forma irrego- 
lare e per la loro grandezza, trasportano in seno ai tessuti rilevanti quautità di 
stoffa. Invece essa è eccezionale nei feriti da pallottola da fucile, perchè questi 
proiettili per il minimo calibro e per la loro velocità raramente spingono avanti 
stoffa. Mai l'A. ha osservato infezione gazosa nelle ferite delle mani e della 
faccia: ciò evidentemente dipende dal fatto che queste parti non sono coperte da 
panno o cenci. 

Lo svilupparsi di questa forma morbosa non è sembrato all’A. in rapporto 
diretto colla gravità della ferita: difatti gravissime ferite prodotte, specialmente 
nei primi mesi di guerra, da proiettili esplosivi, nella maggior parte decorsero 
senza questa complicanza, mentre in ferite anche lievi insorse gangrena. 

Pare che sulla gravità dell'infezione possa avere invece influenza una conco- 
mitante frattura: su 34 ferite non complicate da fratture, l'A. ricorse una sola 
volta ad amputazione ed ebbe un solo morto, mentre su 52, complicate da frat- 
tura, ricorse 5 volte ad amputazione ed ebbe 7 decessi. 

1 casi osservati sono sempre stati di ferite degli arti, che si sono compli- 
cate con infezione gazosa: 27 dell’arto superiore, 59 dell'arto inferiore. Non è da 
dedursi da questo fatto, di certo, osserva l’A., che solo gli arti ne possano. es- 
sare sede 

Quando sorge l’infezione gazosa, perifericamente alla ferita, si diffonde un co- 
lore giallognolo dovuto ad alterazioni del pigmento ematico; la ferita si copre 
di detriti icorosi e di cenci necrotici, assume un colore grigio-brunastro e l'arto 
intero aumenta di volume. Questo processo infiammatorio invade il connettivo, 
che in un primo tempo si riscontra in preda a forte imbibizione edematosa e poi 
si trasforma in una sostanza di aspetto gelatinoso, che assume un colorito bruno; 
è tra questa sostanza e tra cenci di tessuti necrotici che si sviluppa poi il gas 
determinante il caratteristico enfisema. 
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Conviene notare che lo stesso processo dà due forme anatomiche ben distinte: 
l'una superficiale, quando si sviluppa solo nel connettivo sottocutaneo; l’altra pro- 
fonda, quando invade anche il connettivo lasso intermuscolare e le guaine apo- 
neurotiche. Nel primo caso si ha aumento di volume dell'arto. edema ed enfisema 
sottocutaneo, nel secondo gli arti assumono un considerevolissimo volume, per 
cui la pelle si tende, acquistano una consistenza dura che fa male percepire l’en- 
fisema profondo. 

Nelle forme superficiali si ha trasformazione solo nel connettivo sottocutaneo: 
nelle profonde, oltre al connettivo lasso intermuscolare, anche le aponeurosi ven- 
gono alterate e la sostanza contrattile perde la sua struttura, trasformandosi in 
una poltiglia del colore della sostanza epatica. In entrambe le fore i vasi si 
trombizzano e l’obliterazione arriva, specie nei vasi profondi, ad un livello più 
alto del limite esterno apparente della infiammazione: la necrosi che ne deriva 
sale rapidamente dall’estremo distale alla radice degli arti, ed a volte invade anche 
il tronco. 

Questa infiammazione non provoca, in generale, un dolore molto violento; pare 
anzi che il dolore vivo che determina una comune ferita decresce; la tempe- 
ratura generale insorge od aumenta con brivido; il ferito rapidamente si ane- 
mizza ed assume un colorito sub-itterico, le orine si fanno scarse e ricche di 
pigmento; localmente nell’arto, specie nelle forme profonde, la temperatura si fa 
elevatissima. Dai margini della ferita, come dissi, molto precocemente si diffonde 
un colorito giallognolo, l'aspetto della ferita si modifica, assume un colorito gri- 
gio-sporco e da essa si emana un odore caratteristico di sostanze in decomposi- 
zione. L’estremità dell'arto si fa poi cianotica, fredda, sulla superficie cutanea 
compaiono flittene a contenuto siero-emorragico; poi l'arto assume per un certo 
tratto il colorito nerastro proprio alle necrosi. 

Non riesce quindi difficile, per le caratteristiche cliniche ed anatomo-patolo- 
giche formulare il giudizio diagnostico. Soprattutto importante per una diagnosi 
precoce è secondo l’A. la suffusione di colorito giallognolo che circonda e si dif- 
fonde dalla ferita: precede qualsiasi altro fenomeno caratteristico della infezione 
gazosa, quali l'edema, l’enfisema, la modificazione di aspetto della ferita, per cui 
ad esso è da attribuirsi un grande valore diagnostico, sopratutto perchè è un 
sintomo precoce. Sorprendendo così questi processi al loro primo manifestarsi, si 
rende il giudizio pronostico, che deve essere pur sempre grave, meno sfavo- 
revole. 

Naturalmente la terapia è esclusivamente chirurgica. Nell’intervenire si deve 
tener conto particolarmente di diversi ordini di fatti: la rapidità di diffusione, 
per cui l’intervento deve essere rapido; il tessuto prevalentemente invaso, per 
cui bisogna mettere allo scoperto la maggior superficie possibile di connettivo; 
l'elettività di certe sostanze per i germi specifici di questa forma e per i loro 
prodotti, ragione questa che impone di trattare i tessuti messi allo scoperto 
con questi particolari. 

Occorre inoltre tener presenti le due diverse forme anatomiche che l'A. chiama 
superficiali e profonde: nelle prime, poichè il processo settico ha sede solo nel 
connettivo sottocutaneo è necessario scoprire la maggior parte possibile di questo 
tessuto, rispettando le guaine aponeurotiche degli arti per non portare il mate- 
riale infetto negli strati profondi; nelle seconde, che sono le più gravi, è neces- 
sario un intervento chirurgico più generoso: oltre al connettivo sottocutaneo 
bisogna aprire anche gli involucri aponeurotici degli arti e preparare anatomi- 
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camente i singoli muscoli per rendere accessibile alle sostanze medicamentose 
il connettivo lasso intermuscolare. 

Seguendo questi criteri, l'A. pratica sempre ampie incisioni, le prolunga oltre 
il limite dell'infiammazione in tessuto sano per colpire tutta la zona invasa e 
tratta poi con una sospensione di cloruro di calce le ferite e le incisioni ope- 
ratofie. ; 

È l'acido ipoeloroso ed il cloro nascente che a contatto dei tessuti svilup- 
pano dalla sospensione le sostanze che, secondo l’A. esercitano una azione spe- 
cifica su questa forma di infezione. L'acido ipocloroso ed il cloro nascente sulle 
boceuccie vasali della superficie di sezione esercitano una immediata azione emo- 
statica, si fissano sui cenci necrotici dei tessuti in disfacimento e li distrug- 
gono, eliminando così una delle cause prime di sviluppo di gas; rispettano però 
i tessuti vivi, onde, detersa la ferita dalle sostanze morte, ridanno a questa il 
colore rosso vivo delle buone granulazioni. Sotto la loro azione, inoltre, l'edema, 
che rapidamente saliva lungo l’arto e che è indice del diffondersi del processo 
settico, si arresta, decresce 6 scompare in tre o quattro giorni. 

L'A. si è servito del comune cloruro di calce del commercio come sostanza 
che anche negli ospedali da campo si possiede in grande abbondanza, servendo 
per deodorante delle latrine. È da preterirsi una sospensione e non una soluzione, 
perchè il cloruro di calce è una sostanza poco solubile; però anche le minute zare 
ticelle insolubili nell'acqua che poi si fermano sui tessuti agiscono come la parte 
che si scioglie; la sospensione, che l'A. adopera estemporaneamente, vien fatta in 
acqua calda previamente bollita, adoperando per ogni litro di acqua circa grammi 
100 di sostanza messa in uno strato di garza comune ed immersa nell’acqua, 
Con questa sospensione egli lava la ferita e le incisioni operatorie e fa degli 
impacchi, occorrendo anche due volte al giorno, dell’arto invaso dal processo 
settico. 

Con tale metodo l'A. ha trattato b7 forme di infezione gazosa, delle quali 18 
erano superficiali, 39 profonde, ottenendo in media l’arresto del processo settico 
in 2° giornata e la scomparsa di ogni traccia di edema in 4* o 5° giornata di 
trattamento: in genere la temperatura rapidamente decresce e scompare col cessare 
di ogni traccia di processo intinmmatorio. 

Che questa sostanza eserciti un'azione specifica su questa forma di infezione, 
lo dimostra il fatto che, sospendendone l’uso a processo non completamente do- 
mato, questo risorge violentissimo e non cede, se non ritornando alla speciale 
medicatura. L'A. in due casi arrestò la cura già iniziata con gli impacchi con 
sospensione di cloruro di calce, ritenendo, quantunque permanessero alcune zone 
con minime tracce di edema, dominato il processo : assistette però ad un violento 
risveglio dell’infezione. 

Degli 86 casi, 29 furono trattatti con soluzioni di sublimato, di permanganato 
di K, di H2 02; e in 57 usò il procedimento sopra esposto. 

Mentre nei primi si resero necessari 5 amputazioni e si ebbero, compreso un 
amputato, 6 morti, nei secondi vi fu una sola amputazione e si ebbero 2 morti, 
in uno dei quali il decesso avvenne per paralisi cardiaca, a processo gangrenoso 
completamente dominato. Nel caso di morte dopo l’amputazione l'A., amputando, 
a quattro dita trasverse al di sopra del limite superiore dell'infiammazione esterna, 
trovò i vasi profondi trombizzati Poichè si tratta di trombi settici, egli ritiene 
poi sempre necessario amputare molto più in alto. Per questa stessa ragione, ed 
anche per non generalizzare il processo egli crede che si debba amputare in 
tessuto in preda dell’infiammazione. 
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Quando la porzione superiore dell’arto non caduta in necrosi sia fino dalla 
radice dello stesso in preda a processo gazoso, è necessario soprassedere alla 
demolizione, ed in questi casi, per guadagnar tempo e per portare i tessuti so- 
vrastanti alla necrosi in condizioni da poter essere sede di amputazione, l'A. 
associa al trattamento specifico con cloruro di calce una specie di fissazione dei 
tessuti morti con soluzioni di formolo. Con tale pratica ha potuto proceder tar- 
divamente e con ottimo risultato ad una amputazione di coscia in un individuo, 
il quale, per ferita della regione poplitea e successiva gangrena gazosa, ebbe 
rapida mortificazione della gamba ed invasione del provesso gazoso della coscia. 

Da questo importantissimo studio l’A. viene alle seguenti conclusioni: 

1. Basandosi sulla soffusione giallognola che si diffonde periferiramente 
alla ferita, si può formulare precocemente la diagnosi di gangrena gazosa. 

2. Formulata la diagnosi, si deve, al più presto, intervenire energicamente. 

3. L’intervento chirurgico deve consistere in ampie incisioni, che nelle forme 
superficiali devono rispettare i manicotti aponeurotici degii arti, nelle forme 
profonde devono far mettere allo scoperto il connettivo intermuscolare. 

4. Una sospensione di cloruro di calce esercita sui processi di gangrena ga- 
zosa un'azione specifica. 

5. È necessario continuare il trattamento con clorure di calce fino alla 
scomparsa delle più piccole tracce di edema. 

6. Amputando per gangrena gazosa, occorre intervenire molto al di sopra 
del limite esterno superiore dell’infiammazione per non incontrare vasi ocelusi 
da trombi settici. x 

7. Quando è invaso tutto l'arto, non si deve amputare il tessuto in preda 
al processo settico, ma attendere che questo sia dominato col trattamento con 
cloruro di calce, fissando intanto con soluzione di formolo i tessuti morti- 
ficati. 


C. 


Mary-Mercier. — La radioterapia delle cloatriol. — (Paris. medical, 
n. 9, 1916), 


La cura delle cicatrici è generalmente difficile per l’incostanza dei risultati. 
L’A. ha tratti risultati vantaggiosi dalla radioterapia. 

Non tutte le cicatrici sono da curarsi nei momenti attuali, in cui non si può 
di certo pensare all'estetica; alcune cicatrici si giovano del massaggio, delle vi- 
brazioni o di un trattamento chirurgico. Vi è però un numero considerevole di 
cicatrici viziose, spesse, profonde, aderenti o inglobanti muscoli, tendini, ossa, con 
consecutivi disturbi funzionali a volta accentuatissimi. Sono queste cicatrici che 
l’A. sottopone all’azione della radioterapia. 

Egli espone ai raggi, filtrati attraverso un mezzo millimetro di alluminio, la sola 
cicatrice, proteggendo i tessuti sani circostanti con lamina di piombo, sulla quale 
è praticata una finestra ampia quanto la cicatrice, 

Le sedute sono ripetute ogni settimana. Appena dopo 3 o 4 sedute già si nota 
che la cicatrice è meno ruvida, dolce al tatto e meno esuberante; si nota altresi 
che essa è come scollata nella sua profondità, ilche è dovuto evidentemente ad un rias- 
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sorbimento dei tessuti sottostanti neoformati. La pelle riacquista la sua mobilità 
diventando scorrevole sugli strati profondi, mentre poco per volta i tendini ed i 
muscoli prima aderenti od inglobati diventano liberi e si muovono sempre con 
maggiore facilità. L'aspetto esterno della cicatrice, come la forma, non mutano 
sotto l’azione radioterapica, ma essa si decolora e diventa molle. 

L'A. ha sempre, in 82 cicatrici aderenti od inglobanti, notati enormi vantaggi, 
anche solo dopo 2 0 3 sedute in quegli infermi che per necessità dovettero essere 
sgombrati da altri ospedali. In media il numero delle sedute necessarie per la 
guarigione completa è dalle 8 alle 12, variando naturalmente caso per caso. 

L'A. conelude col dire che tale trattamento merita di esser preso in seria 
gousiderazione, pur necessitando ancora studi completi sull'argomento. 


3 S. 


Loirat-JacoB, Sizary e FerRAND. — Sciatica teletrosica. — (Herue de mede- 


cine, n, 8-9, 1916), 


Gli A. A. con la espressione di sciatica teletrosica hanno inteso di designare 
fielle sciatiche traumatiche prodotte da un proiettile che colpisce l'arto inferiore 
o la regione ileolombare, senza interessare direttamente il nervo sciatico o il plesso 
lombo-sacrale Queste sciatiche, così costituite, possono presentare i tipi più di- 
versi, dalla semplice nevralgia, dalla nevrite frusta caratterizzata da tormicolii 
e dall’abolizione del ritlesso achilleo, sino alla forma paralitica, sia parziale, sia 
totnle. 

La sintomatologin della sciatica teletrosica è uguale a quella da lesione di- 
retta del nervo. L'atteggiamento del piede, la deambulazione, la paralisi, i ritlessi, 
l'atrotia muscolare, i disturbi sensitivi subbiettivi e obbiettivi, i disturbi trofici, 
le modificazioni delle reazioni elettriche, l'evoluzione infine, sono egnali nell’un 
caso e nell'altro. Vi si può ritrovare anche la paralisi dissociata o parcellare, 
come è stata constutata nelle ferite del tronco nervoso. 

L'osservatore che non è edotto della cosa esita ad accettare una relazione di 
causa ad eftetto tra disturlhi nervosi così accentuati e una lesione tanto lontana 
dal tronco nervoso. L'ipotesi di manitestazioni isteriche si può facilmen*e scar- 
ture dopo un esame accurato e particolarmente ricercando il riflesso achilleo, il 
cui studio ha realmente un gran valore per delucidare la natura delle affezioni 
sensitivo-motrici degli arti inferiori. 

Lisogna non contondere le sciatiche teletrosiche coi disturbi motorii dovuti 
ad una lesione diretta di certi muscoli, i quali possono o per riflesso o per cica- 
trici, entrare in contrattura o retrarsi, dando luogo a modificazioni sulla deam- 
buluzione e sull’atteggiamento che possono generare contusione. 

Queste sciatiche, che possono essere anche gravi, non si spiegano nè per ef- 
fetto di azioni riflesse, nè per il fatto di infezioni; ma sono verosimilmente do- 
vute alle vibrazioni notevoli dei tessuti interposti prodotte dal proiettile e tra- 
smesse fino al nervo per lo scotimento brusco dei tessuti stessi : ciò sarebbe 
stato dimostrato anche con esperimenti; in altre parole si verificherebbero dei 
fenomeni di scoppio, come quando i proiettili colpiscono organi cellulari. 


BALESTRA. 
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L. FERRERO DI CAVALLERLEONE. — La radiologia di guerra. Apparecohio 
trasportabile (tipo militare) Ferrero di Cavallerleone. — (Giornale della 
R. Accademia di medicina di Torino, 1915, n. 9-12), 


L’A., premesso un breve cenno sulla importanza della radiologia, come ele- 
mento diagnostico, nella chirurgia di guerra, pone la interessante questione rela 
tiva a quale delle formazioni sanitarie tale mezzo di ricerca può essere applicato, 
e quale genere di apparecchio debba avere la preferenza nelle peculiari contin- 
genze della guerra. 

Dopo avere prospettato in rapida sintesi come sì svolge il servizio sanitario 
in campagna, l’A. afferma che, specialmente nella nostra attuale guerra, che si 
combatte in alta montagna e nelle trincee, l'apparecchio radiografico può trovare 
un utile impiego anche negli ospedaletti avanzati da 50 letti, e qualche volta, 
sebbene eccezionalmente, nelle stesse sezioni di sanità, specie quando queste deb- 
bano immobilizzarsi e funzionare da veri reparti chirurgici. Mano mano che si 
procede dagli stabilimenti di prima linea a quelli di seconda linea, e ai territo- 
riali, l'utilizzabilità della radiografia diviene sempre maggiore. 

Per tali considerazioni occorre far cadere la scelta su un apparecchio che per 
scarsezza di peso, e di dimensioni, per resistenza, per facilità e continuità di fun- 
ziovamento dia garanzia di poter essere utilmente impiegato ovunque se ne senta 
il bisogno, nelle più svariate contingenze della vera chirurgia di guerra. 

Indicate sommariamente le varie specie di apparecchi portatili e fatta di cia- 
scuno una serena critica, l'A. passa alla descrizione dell'apparecchio da lui stesso 
ideato e del quale è dotato il R. E-ercito per il servizio radiologico in campagna, 
apparecchio che attualmente consta di 4 casse principali, più 2 cassette con ac- 
cessori fotografici, tutte e sei someggiabili su due muli, e perciò in condizioni di 
potere essere trasportate ovunque, anche su per i sentieri di alta montagna. 

Il pregio principale dell'apparecchio consiste, oltre che nella semplicità del 
funzionamento, nella possibilità di avere sempre una sorgente inesauribile di elet- 
tricità, poichè la dinamo è azionata a mano, mentre, in tutte le altre specie di 
macchine portatili, si ha sempre una riserva limitata di energia, che, oltre che 
per il consumo ordinario, può da un momento all’altro venire a mancare com- 
pletamente per un’accidentalità qualsiasi, come con grande frequenza avviene con 
gli accumulatori. i 

L'apparecchio, così come è costituito, azionato a mano e adoperato da persone 
che sappiano convenientemente sfruttarlo, permette di ottenere radiografie nitide 
di tutte le regioni scheletriche del corpo. 

Qualora, poi, si possa disporre di una corrente stradale o di un opiticio, si può 
eliminare la dinamo ed usufruire di tale corrente: ed a questo scopo la ditta Bal- 
zarini, che costruisce l’intiero apparecchio, ha anche formato una cassetta com- 
plementare che serve alla trasformazione della corrente ed alla sua interruzione 
mediante un Wenelt: così l’apparecchio si trasforma da portatile in fisso, con un 
rendimento, naturalmente, superiore al consueto. 

Per aumentare la potenzialità dell'apparecchio si è anche pensato di fare azio- 
nare la dinamo dal motore di un'automobile o di una motocicletta o dal gruppo 
elettrogeno delle sezioni foto-elettriche da montagna, e in proposito sono stati ese- 
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guiti degli stadi che si ha ragione di ritenere condurranno alla pratica effettua- 
zione del progetto. 

Nei riguardi delle automobili radiologiche, l’A. è ben lungi dal disconoscerne 
i pregi, specialmente nella considerazione che esse possono essere dotate di appa- 
recchi intensivi, e di numerosi accessori, sì da potere servire come i migliori im- 
pianti fissi degli ospedali militari territoriali. Ciò non pertanto, egli sostiene che, 
se è utile che le vetture autoradiografiche siano aggiunte agli apparecchi porta- 
tili, non è assolutamente il caso di pensare che quelle sostituiscano questi, perchè 
l'apparecchio regolamentare dell'Esercito corrisponde alle esigenze della chirurgia 
di guerra; perchè, data la sua semplicità di costruzione e la spesa modesta in 
relazione a quella delle automobili radiografiche, è possibile dotarne tutte le unità 
sanitarie che ne abbiano bisogno; perchè per la sua facile trasportabilità su qual- 
siasi veicolo, a dorso di mulo ed anche a braccia, lo si può avere ovunque oc- 
corra, su qualunque terreno, a qualsiasi altitudine ed anche al letto dell'’amma- 
lato, mentre l'automobile radiologica per la sua pesantezza e la sua carreggiata 
non può percorrere che le grandi strade in buona manutenzione; perchè infine 
essendo azionabile a mano rappresenta una sorgente inesauribile di energia elet- 
trica, mentre nell’automobile, una volta guastato il motore, l'apparecchio è inuti- 
lizzabile. 


F. 


G. Makins. — Sull'importanza dell'ascoltazione nella diagnosi di ferite 
vascolari concomitanti a lesioni d'arma da fuoco. — (7he Lancet, n. XVI, 
vol. I — 1916. 


Ben conosciuti e caratteristici sono i rumori prodotti dall'esistenza di lesioni 
delle pareti vasali, per l'accertamento dei quali lo stetoscopio non è tanto in uso 
come ne sarebbe il caso. L'importanza di questo mezzo di indagine è ovvio per 
ogni genere di ferite, ma è specialmente prezioso nel caso di lesioni multiple, 
determinate da varie forme di frammenti in seguito allo scoppio di proiettili ad 
alto esplosivo e di bombe. In un determinato gruppo di lesioni superficiali può 
esservene uno, che penetrando profondamente nei tessuti abbia causato una le- 
sione vascolare, che può essere subito rivelata col suddetto esame. Qualche esem- 
pio illustrativo dell'etticacia di questo metodo diagnostico può essere opportuno 
e di qualche utilità. 

a) In un soldato ricoverato per una frattura composta della gamba, la 
mancanza di pulsazione dell'arteria tibiale posteriore al malleolo interno, e del- 
l'arteria dorsale del piede, indicava che tanto l’una che l’altra arteria erano state 
lese. Una successiva esplorazione confermò questo dubbio, ed entrambo i vasi 
furono legati. L'ulteriore svolgimento della lesione non fu soddisfacente, e un 
rialzo di temperatura accompagnato da un muovo processo infiammatorio del 
polpaccio, accertò che dalla cavità della principale ferita cominciava ad estendersi 
l'infezione. L'ascoltazione dell'arto rivelò la presenza di un marcato rumore di 
sistole sopra il decorso dell'arteria peroneale, la quale fu sezionata superior. 
mente, e legata sopra e sotto il punto leso. 
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bh) Un ferito che aveva riportato lesioni multiple di bomba al polpaccio, 
dopo una breve sosta in Francia, fu trasferito in Inghilterra per un ulteriore 
trattamento. Dopo un periodo di cura di qualche mese egli fu riconosciuto an- 
cora idoneo al servizio mobilitato, e rimandato al suo reggimento al fronte. Di 
li però fu inviato a un ospedale, in conseguenza di un'intezione sviluppatasi nel- 
l'arto. L'ascoltazione, che probabilmente veniva applicata per la prima volta, 
dacchè egli era stato ferito, rivelò la presenza di un pronunziato rumore che ri- 
cordava quello di macchina dovuto all'esistenza di un aneurisma artero-venoso, 
non prima accertato. 

c) Un soldato venne colpito da un frammento di proiettile con foro d’'en- 
trata sopra la spina della scapola destra, e permanenza di esso in cavità: per 
l'espettorazione sanguigna e per l’esistenza di un’ottusità, alla base destra, si 
suppose che si fosse sviluppato un emotorace. Esaminando il petto si udiva 
un forte e doppio rumore su l’aia cardiaca, che era spostata a sini- 
stra. Tale rumore, dal primo osservatore, fu supposto di origine cardiaca, 
ma nell'esame successivo un tipico « rumore come di macchina » tu rilevato sotto 
la clavicola destra, per cui si fece diagnosi di una comunicazione artero-venosa 
fra i vasi innominati, La morte del paziente per violenta emottisi, segui nella 
stessa notte, ed al tavolo anatomico la diagnosi, tu confermata insieme all’as- 
senza di ogni lesione valvolare cardiaca. 

Questi tre casi valgono ad illustrare il valore di tal metodo di esame fisico, 
e a far risaltare il fatto che in ogni infiammazione di un arto concomitante 
a ferita d'arma da fuoco, lo stetoscopio oilre un pronto e sicuro mezzo d’inda- 
gine, per stabilire la diagnosi. Di più, l'osservazione del punto dove il rumore 
è più intenso, servirà a localizzare l’esitta posizione della lesione. Questo metodo 
è molto più pratico di quello basato sull'esame del polso, perchè questo rimane 
obliterato soltanto se il vaso è stato completamente sezionato e, in rarissimi 
casi, quando grandi masse di coagulo lo comprimono, mentre la diminuzione di 
tensione e di forza è dovuta più probabilmente alla moderata pressione dall'e- 
sterno, che all’esistenza di una lesione laterale nella parete arteriosa. 


I. P. 


J. A. MenzIES. — La cura delle ferite settiche con la luce di Simpson. — 
(The Lancet, 4 marzo 1916). 


L'A. riferisce i risultati, nel momento attuale interessanti, della cura delle ferite 
settiche con la luce di Simpson. 

1. Scomparsa del dolore. — Quasi tutti gl’individui trattati concordemente 
dichiararono di essere liberati dal dolore pressochè subito dopo le prime appli- 
cazioni. 

2. Miglioramento dei movimenti. — Uno o due giorni dopo la prima appli- 
cazione certe rigidità muscolari dovute alle ferite migliorano notevolmeute. 

3. L'edema infiammatorio circostante alle lesioni diminuisce rapidamente, 
e questa forse è la ragione della diminuzione del dolore e della rigidità; l’arros- 
samento diminuisce parallelamente. 


30 — Giornale di medicina militare. — Fase. VI. 
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4. Riassorbimento del tessuto cicatriziale. — Ciò è stato dimostrato chiara- 
mente nelle vecchie ferite corneali, in cui se ne avvantaggia notevolmente anche 
la visione. E il fatto dovrebbe consigliare l'applicazione del metodo di cura su 
più larga scala. 

5. Dopo la prima o la seconda applicazione si notano importanti modifica- 
zioni nell'aspetto delle ferite: le granulazioni divengono di buon aspetto e l’epi- 
telio si avanza dai margini della ferita. 

6. La secrezione delle ferite diminuisce subito considerevolmente. 

I casi che l’A. ebbe in .cura furono tutti curati ambulatoriamente; ed erano 
individui i quali furono lungo tempo in ospedale prima dell’applicazione della luce 
di Simpson, e ne erano usciti o con lesioni non ancora cicatrizzate, o con lesioni 
riaperte e suppuranti dopo la prima cicatrizzazione. 

L’A. è in grado di confermare gli utili effetti della luce di Simpson anche 
in altre manifr-stazioni morbose, e cioè in casi dilupus, nel morbo di Basedow, ece. 


BALESTRA. 
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E. CAVAZZANI. — Il rene del soldato italiano. —(.itti della I, Accademia medica, 
di Padova, febbraio 1916). 


Poichè recenti studi di Vorphal, Poncet, Heuschen, Sereiber, Jehle, Rothmann, 
Mori ed altri hanno messo in chiaro le influenze dell’ortostatica, della lordosi, 
della compressione del torace e di altre azioni meccaniche nella genesi dell’al- 
buminuria, e poichè si ritiene pur sempre che le fatiche eccessive e l'umidità 
con la pertrigerazione cutanea possano avere ripercussioni più o meno sensibili 
sulla funzione renale, sarebbe stato logico prevedere, tra le complicazioni dei 
morbi suscitati dalla guerra attuale nei nostri soldati, un certo numero di ne- 
friti vere e proprie e di lesioni funzionali del rene. 

Nel fatto, per quel poco che l'A. la potuto vedere nell'ospedale militare di ri- 
serva di Ferrara dal luglio 1915 a tutt'oggi, le netriti sono state molto scarse: 
per contro è stata notevole e quasi generale la rapidità con cui i soldati, che 
arrivavano dalla fronte in istato, bene spesso veramente compassionevole, si ri- 
mettevano, dimostrando di avere una elevata resistenza generale dell'organismo. 

Se tra i fattori di questa resistenza sia da calcolare uno speciale potere di 
adattamento dei reni a tutte le cavse patogene di natura fisica, è stato il que- 
sito che l’A. si è proposto ed a cui porta ora un primo piccolo contributo. 

Le necessità del servizio militare alquanto gravoso hanno impedito di esten- 
dere le ricerche a tutta la funzione renale: tuttavia è da credere che l’indice 
assunto, cioè eliminazione di urina in cui non si rilevi albumina con un reattivo 
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molto sensibile, quale l'acido sulfosalicilico, sia sufficiente per attestare in linea 
generica lo stato normale del rene. 

Furono messi in paragone soldati combattenti, soldati del presidio e soldati 
della compagnia di sanità. 

Le ricerche furono eseguite sul totale di 464 soldati, dei quali 317 provenienti 
dalla fronte coi treni attrezzati o coi treni-ospedale, e 124 appartenenti invece 
al presidio di Ferrara: di questi, una parte erano reclute provenienti per lo più 
dalla Toscana o dal Veneto: 23 della compagnia di sanità. 

Nel 1° gruppo si ebbero urine normali in proporzione del 64%: nel 2° in 
proporzione del 63.7 % : intorbidamento deciso si ebbe nel 10.7 % del 1° gruppo, 
nel 9.6 del 2°: solo opalescenza nel 243% del 1° è nel 26,6 del 2° gruppo. 

Delle orine di 23 soldati della compania di sanità. che prestavano servizio 
nell'ospedale, 2 sole presentavano leggera opalescenza. 

Se pensiamo che Grainger Stewart trovò albuminuria nel 82,8% di persone 
sane, che Heuschen ha trovato albuminurici il 29.1 fino al 33.3 % gli skiatori, 
che Coignarel è A_de la Celle de Chatenburg ebbero cifre ancora superiori, bi- 
sogna convenire che il rene dei nostri soldati ha dato prova di notevole resi- 
stenza 

Non si sono riscontrati particolari rapporti tra la presenza di albumina e de- 
terminate. forme morbose, come risulterà dagli specchi che a suo tempo saranno 
pubblicati. 

Nel corso di queste ricerche, di cui l'A. darà altrove più diffusa relazione, ri- 
sultò un altro fatto: che cioè la miscela di orina e di acido sulfosalicilico assu- 
meva talvolta una colorazione che passava dall’'azzurro-violetto al rosso più o 
meno virante al granato: questa reazione colorata si presentò nel 53.6 % dei sol- 
dati che provenivano dalla fronte e solo nel 23% dei soldati del presidio, e nel 
21.7% dei soldati della compagnia di sanità, nei quali era attenuata e tardiva. 


G. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


M. Zane. — Sall'abbsacinamento del soldati addetti ai servizi d'aviazione 
ed alla difesa antiaerea. — (Miinchener med. Wochenschrift., n. 44, 1916). 


L'A. ha potuto accertare che il personale addetto ai servizi d’aviazione ed 
alle batterie antiaeree per la continua esposizione degli occhi ad una luce in- 
tensa va soggetto a dei fenomeni di perturbamento della retina e della sua fun- 
zione, che si possono ritenere specifici. Tali disturbi non si presentano sotto forma 
di scotomi centrali, già rilevati durante eclissi solari in soggetti che fanno 
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l'osservazione senza un'adeguata protezione degli occhi, né di scotomi para e 
pericentrali che si estendono attraverso al punto di fissazione, come ebbe a con- 
statare il Birch-Hirschteld in individui esposti all'azione della luce di lampade ad 
arco, od a vapori di mercurio. Sono invece scotomi periferici, distanti 40°-50° dal 
punto di fissazione, molto sottili e con una caratteristica disposizione anulare. 

L'A. ha osservato nelle forme più lievi un piccolo scotoma relativo per il 
bianco dal lato temporale, che va assumendo in un grado successivo la forma di 
Yalce con apertura in alto fino a raggiungere la figura di un anello: tali scotomi 
non sono però assoluti, non riscontrandosi la vera scomparsa del segno adope- 
rato per l'esame, ma soltanto una visione meno nitida di questo. 

Su 172 soldati addetti al servizio d’aviazione ed alla difesa antiaerea, VA. ha 
riscontrato 17 casi, mentre in altri 150 soldati di altri reparti l'esame fu nega- 
tivo: gli scotomi in genere compaiono dopo qualche mese di servizio di vedetta: 
soltanto in un artigliere fu constatato dopo solo venti giorni. 

Come mezzo eftirace di protezione contro i fenomeni di abbacinamento l'A. con- 
siglia l’uso di occhiali colorati: quelli giallo-verdi sono da preferirsi a quelli 
grigi. Coll’'adozione di detti occhiali egli ha potuto rilevare che soldati presen- 
tanti scotomi anulari completi presentavano successivamente scotomi falciformi 
fino ad avere piccoli scotomi relativi. 


BR: 
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«G., REDAELLI. — ll trattamento delle sciatiche nei soldati coi raggi ul- 
tra-vloletti. — (Conversazioni castrensi del gruppo milanese per propagande 


mediche in guerra, aprile 1516). 


UnA. dirigente la sezione elettroterapica degli ospedali di riserva di Milano, 
avento rilevato che in soli 6 mesi il numero degli ischialgici ricoverati nei vari 
reparti di medicina ammontava a circa 500 ha proposto alla direzione di sanità 
locale di occuparsi delle indagini intese a svelare le ischialgie vere dalle simu- 
late e sperimentare la cura coi raggi ultra-violetti, che aveva già precedentemente 
applicato con successo nei borghesi inviati all'istituto di cure fisiche da lui 
‘diretto. ì 

Secondo l’A., nella diagnosi dell’ischialgia i sintomi che non possono essere 
-simulati sono: 1) l’atrotia muscolare di tutto o di parte dell’arto affetto da 
sciatica; 2) lo stato adiposo del connettivo sottocutaneo ; 3) la differenza di tem- 
peratura fra un arto e l’altro; 4) lo stato dei riflessi achillei; 5) la flaccidità del 
tendine d’Achille. 

Dopo avere prevato le molteplici terapie, sia scientifiche che empiriche, più 
în uso attualmente, l'A è ricorso alla cura dei raggi chimici ultra-violetti, va- 
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lendosi di una lampada di quarzo e mercurio ad alta intensità, per modo che 
l’azione attinica è quattro volte superiore a quella ottenuta col sole naturale. 

A tale scopo egli adopera una lampada Nagelsmidt e Bach, molto potente, che 
si colloca alla distanza di 40-50 em. con irradiazioni di 3-5 minuti, a seconda 
che si tratta di soggetti biondi o bruni, si ottiene nella parte dolorosa del nervo 
un'analgesia che si rivela sotto forma di evidente eritema solare, il quale perdura 
circa una settimana, trasformandosi successivamente, a poco # poco, in una pig- 
mentazione brunastra, simile a quella che si manifesta sulla cute nelle escur- 
sioni sui ghiacciai od ai bagni di mare, ed alla quale fa seguito la desquama- 
zione della parte epiteliare della pelle. I raggi ultra-violetti verrebbero in tal 
modo ad esercitare un’azione rivulsiva e battericida, con dilatazione arteriosa e 
linfatica e con aumentata tonicizzazione e ricambio dei tessuti. 

Tale azione analgesica, già dimostrata da Rollier e da Bernard coll’elioterapia 
naturale, viene interpretata dall'A, col fenomeno di Herz, e cioè con l’attitudine 
che hanno i raggi ultra-violetti a scaricare i corpi dai loro ioni negativi, in 
molo che i restanti positivi esplicano il loro carattere calmante ed ossidante, 
già ben conosciuto nella cura delle nevralgie coll’applicazione di correnti 
galvaniche, 

C. 


RIVISTA DI IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


U. Massi. — Epidemia colerioa di trincea. — (/}ul/eftino delle scienze mediche, 
Bologna, fasc. Il, febbraio 1916). 


Il vibrione isolato dall'A. nell’epidemia del novembre-dicembre 1915 e della 
prima metà del gennaio 1916, durante il servizio prestato all'ospedale della Croce 
Rossa n. 35, fu quasi sempre tozzo, arcuato, mobilissimo, analogo a quello già 
studiato nel 1911, 

Nelle feci dei soldati nell'epidemia suddetta l'A. ha riscontrato spesso scarsi vi- 
brioni e molte specie di germi. Talvolta non fu possibile ottenere da feci di colerosi, 
diagnosticati clinicamente, anatomo-patologicamente per le alterazioni del tenue, 
del rene, del fegato e per lo sviluppo del vibrione di Koch dal contenuto intestinale 
o dalla bile, cultura di vibrione e in acqua peptonizzata e in agar Dieudonné. 

Si sa che il periodo di tempo di eliminazione del vibrione può anche durare 
solo 48 ore. Ciò però non si deve prendere in considerazione nei casi illustrati: 
dall’A., perchè si faceva l'esame col materiale delle prime evacuazioni, specie a 
epidemia conclamata, essendo i militari ai primi sintomi trasportati in ospedale. 
In altri al contrario si ottennero da feci con reperto batterioscopico di pochi 
vibrioni in 8-12 ore culture quasi pure di vibrione. 
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Dall'autopsia el coleroso eseguita poche ore dopo il decesso uscivano dall’inte- 
stino tenue gas puzzolenti e in copia. 

La « facies batterica » delle feci del coleroso dell'epidemia ultima in trincea è 
in relazione secondo l'A. alle condizioni di vita che ivi si è costretti a condurre. 
Emozioni, disagi, treddo nella stagione autunnale e al principio dell'inverno hanno 
contribuito a riaccendere l'epidemia. 

Inoltre la digestione non può in tali condizioni compiersi sempre in tutti in 
modo normale, e ciò spiega anche come la flora sia così varia e ricca di forme 
batteriche. E queste elaborano molte sostanze tossiche, per cui il fegato ha da 
compiere un lavoro eccessivo per neutralizzarle. Così si può ritenere che l’or- 
ganismo sia in potenza intossicato. Ditatti la tossina colerica, apportando altro 
lavoro alla cellula epatica, ln rende spesso insutliciente: e il colera è allora grave 
e di frequente in breve tempo mortale. 

Tutti i veleni dei batterî dell'intestino del soldato in trincea agiscono, secondo 
l’A., da aggressine, nel senso che indeboliscono il potere difensivo fagocitario e 
l'azione neutralizzante della cellula epatica. In conclusione quello che l'A. osservò 
nell'epidemia di trincea si ha eccezionalmente nelle epidemie comuni. 

Le alterazioni macroscopiche e istologiche degli organi: intestino tenue, rene, 
fegato erano analoghe a quelle illustrate dal Bandi, Oltre la necrosi da coagula- 
zione degli epiteli del sistema dei canalicoli renali l'A. osservò pigmento granu- 
lare nerastro sparso fra le anse del glomerulo, fra i canalicoli, entro il proto- 
plasma delle cellule epiteliali di rivestimento di questi: pigmento simile si trovò 
pure entro il protoplasma delle cellule epatiche. 

Lo Straus (1585), oltre Tizzoni e nel 1911 l'A. stesso, notarono pigmento nel 
rene e nel fegato dei colerosi, che tu interpretato dal medesimo Straus come 
pigmento ematico, L'A. ammette che quello sparso fra le anse del glomerulo sia 
d'origine ematica, ma non crede che quello del protoplasma della cellula epatica 
e quello delle cellule epiteliali del rene abbia la stessa natura, perchè non si 
osservano emorragie attorno alle cellule e perchè i granuli di pigmento sono 
entro il protoplasma. 

l’orse questo pigmento deriva dal processo degenerativo del protoplasma delle 
cellule epitiche e epiteliali del rene. 

€ 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


D. TappEI. — Trattato di semelologia fisica e diagnostica chirurgica. — 
(Unione tipografica editrice torinese, 1916). 


Per l’incessante perfezionamento e per la straordinaria estensione dei metodi 
di indagine clinica non vi è medico il quale non senta spesso la necessità o non 
riconosca l'utilità di un libro, che gli indichi î morbi dai quali deve differenziare 
il caso che gli capita all'osservazione, i mezzi per ricercarne i sintomi e per ri- 
conoscerne la sede e la natura, gli esami speciali, che possono o debbono essere 
istituiti per risolvere il problema diagnostico. 
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Era perciò sentita in Italia la mancanza di un trattato di semeiologia fisica 
e diagnostica chirurgica, che potesse servire di guida al chirurgo pratico per ri- 
solvere i quotidiani dubbi diagnostici e per ricordargli le indagini da compiere 
e la tecnica da seguire, 

Ed era d'altra parte doveroso anche in questo campo, dato l’attuale fiorente 
sviluppo della scienza e della pratica chirurgica italiana, l'emancipazione dall’o= 
pera straniera tradotta e la necessità di un trattato italiano che seguisse quelli 
pubblicati da maestri nostri quasi in ogni ramo delle mediche discipline. 

Tale lacuna è stata felicemente risolta dall’egregio docente di patologia chi- 
rurgica della R., Università di Siena, il quale si è assicurata la collaborazione 
di altri valenti colleghi (Busi, Chiavaro, Citelli, De Lieto-Vollaro, Ferroni, 
Fragnito, Putti), per abbracciare tutti i campi della semeiologia e diagnostica chi- 
rurgiche, 

E sembrato conveniente all’A. di limitare la trattazione della materia alle 
indagini fisiche ed alle malattie strettamente chirurgiche, pur non nascondendosi 
le difficoltà di schematizzare i casi infinitamente vari, che offre la clinica, come 
quelle di separare con limiti netti il campo chirurgico, la cui attività è un pro- 
gredire incessante, da quello medico, Anzi egli afferma che, anche dal punto 
ci vista  semeiologico, il chirurgo moderno deve essere innanzi tutto un buon 
medico. 

I metodi di indagine e di diagnosi delle malattie interne nun suscettibili di 
cura chirurgica, come le indagini di laboratorio a scopo clinico (microscopia, chi- 
mica, fisico-chimica, batteriologia, sierologia, parassitologia, ecc.), sono già del 
resto raccolti in trattati anche italiani. 

Al trattato che si sta ora pubblicando l'A. ha voluto dare un carattere emi. 
nentemente pratico, tralasciundo le citazioni bibliografiche spesso inecmplete ed 
inutili, le minuziosità di indagine di valore dubbio, i metodi di ricerca ormai 
caduti in disuso. 

Nelia prima parte è riferito con quale ordine e come deve essere studiato un 
malato affetto da un morbo chirurgico. Nella seconda è presa in considerazione 
la diagnostica delle malattie generali o comuni a varie regioni od organi. La 
terza parte si compone dei capitoli relativi alla diagnostica delle malattie delle 
varie regioni, stabilendo dei capitoli separati per quelle malattie ormai per con- 
Suetudine e per necessità diventate campo di attività « specialistica » (oto-rino- 
laringologia, odontologia, oftalmologia, urologia, ginecologia, ortopedia). In cia- 
scuno di questi capitoli è fatto cenno delle moderne e fini indagini semeiologiche 
particolarmente strumentali relative, che trovano così una sede meglio adatta 
che non nel capitolo di semeiologia generale. 

Il trattato infine è completato da due capitoli di altissimo interesse per il 
chirurgo, e cioè uno di diagnostica radiologica ed uno di diagnostica delle ma- 
lattie nervose suscettibili di cura chirurgica. i 

L’opera consterà di due volumi di circa 600 pagine ciascuno con numerose 
illustrazioni in nero ed a colori, in gran parte originali, ed uscirà in fascicoli 
di 32 pagine, nella misura approssimativa di uno ogni venti giorni. 
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NECROLOGIO 


Sul campo dell’ onore. 


Tenente medico di complemento DOMENICO CUCUSI, da Cagliari, del ... reggi- 
mento fanteria, deceduto in seguito ad intezione petecchinle contratta in un campo 
di concentramento «di prigionieri austriaci. 

Tenente medico di complemento SAVERIO MUNTANO del ... reggimento fan- 
teria, assistente negli ospedali di Roma, caduto in un posto di medicazione sul 
Monte Cappuccio, 

Studente in medicina EUGENIO ARA, della R. Università di Torino. 


PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


RICOMPENS£ 


al valore militare per la campagaa di guerra 1915-1916. 


(Contimuazione — Vedi fasciculi precedenti del 1915 e 1910) 


Decreto luogotenenziale 23 marzo 1916. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


66. Martini Ettore, da Cambiano (Torino), capitano medico milizia territoriale. 
reggimento artiglieria campagna. — Diede costante esempio di solerzia “ 
abnegazione nell'adempimento del suo servizio. In una speciale circostanzi» 
soccorse i serventi di un pezzo, sepolti sotto un riparo crollato per lo scoppio 
di una granata, attraversando prima una zona intensamente battuta © Rai 
stando poi l’opera per il salvamento e per la cura dei feriti. — Verhovl)e 
luglio 1916. 

57. Pilato Adolfo, da Melti (Potenza), capitano medico reggimento 1anter” sù 
Durante un combattimento per la conquista delie posizioni, si slancia vi gt 
taneamente nei posti più battuti, riumva alcuni gruppi di militari RETI 
e, sotto l’inturiare del fuoco avversario, li conduceva in prima linea. 


eria. set 


_ 


gora, 19 luglio 1915, 
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Sario Giuseppe, da Nardò (Lecce), sottotenente medico complemento reggi- 
mento fanteria. — Prestò in modo lodevole l’opera sun ai feriti durante il 
combattimento. Per prestare, poi, soccorso ad un capitano, pure ferito, attra- 
versava una zona intensamente battuta, rimanendo colpito egli stesso dal 
fuoco nemico. — Monte San Michele, 26 luglio 1915. 

TEDESCHI Giacomo, da Serra S. Bruno (Catanzaro), tenente medico complemento 
reggimento tanteria. — Con spiccato ardimento e valore, sprezzante del peri- 
colo, sotto intenso fuoco, compi bene e ripetutamente il suo incarico di diri. 
gente del servizio sanitario. — Cascina Medole-Bosco Cappuccio, 27 giugno- 
10 agosto 1915. 


Decreto Inogotenenziale 30 aprile 1916. 


ENCOMIO SOLENNE. 


ArraLE Giovanni, da Prizzi (Palermo), sottotenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Sotto il fuoco nemico, noncurante del pericolo, provvide 
lodevolmente, insieme ad altri colleghi, alla cura ed allo sgombro dei feriti. 
— Monte Sei Busi, 18-25 luglio 1915. 

Buonassisi Giuseppe, da Orsara di Puglia (Avellino), sottotenente medico 
complemento reggimento bersaglieri. — Durante vari combattimenti, dimostrò 
instancabile operosità e tenne contegno calmo ed energico, nonostante che il 
posto di medicazione fosse esposto ai tiri di artiglieria e fucileria nemica, 
Ripetutamente si recava sulla linea di fuoco per raccogliere e medicare i fe- 
riti gravi. — Monte Mrzlivrh, 1-4 giugno 1915. 

CoLapieTtRo Francesco, da Castiglione Messer Marinu (Chieti), sottotenente me- 
dico complemento reggimento fanteria. — Sotto il fuoco nemico, non curante 
del pericolo, provvide lodevolmente, insieme ad altri colleghi, alla cura ed 
allo sgombro dei feriti. — Monte Sei Busi, 18-25 luglio 1915. 

DeLLa FaverA Giovanni, da Mel (Belluno), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Mentre era intento a medicare i numerosi feriti pro- 
venienti dalla linea di combattimento, nonostante che una granata, scoppiata 
sul posto di medicazione, vi causasse nuove gravi perdite, manteneva lode- 
volmente calma, coadiuvando con intellisenza il direttore del servizio e con- 
tinuando a prodigare le sue cure. —- Monte Nero, 14 agosto 1915. 

Massara Domenico, da Catanzaro, tenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Dava prova di calma e coraggio dirigendo il servizio di cura dei 
numerosi feriti, sotto il fuoco avversario. Già distintosi nella giornata del 
22 luglio. — Monte S. Michele, 26 luglio 1915. 

Martucci Giuseppe, da Pisa, capitano medico reggimento bersaglieri. — Du- 
rante vari combattimenti, riuscì con la sua energia ed operosità, ad assicurare 
la cura ed il trasporto di numerosi feriti, nonostante le gravi difficoltà, per 
essere il posto di medicazione esposto al tiro di artiglieria e fucileria nemi- 
che. — Monte Mrzlivrh, 4 giugno 1915. 

RePETTO Amedeo, da Genova, tenente medico complemento reggimento fanteria. 
— Dirigente il servizio sanitario, mentre era intento a medicare i numerosi 
feriti, provenienti dalla linea di combattimento, nonostante che una granata 
scoppiata sul posto di medicazione, causasse nuove, gravi perdite, manteneva 
lodevole calma, provvedendo a far trasportare il posto medesimo in zona più 
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sicura a continuando a dirigere con perizia il servizio e a prestare le sue cure. 
— Monte Nero, 14 agosto 1515 

66, Sanxroro Manfredi, da Uampobasso, sottotenente meilico complemento reggi 
mento fanteria — Uompi sempre lodevolmente il proprio ufticio provvedendo 
alla cura ed allo sgombro dei feriti anche sotto l'intenso fuoco nemico. — 
Mente Sei Busi, 14-25 luglio 1915. 

67. Uva Giacinto, da Minervino Murge (Bari), sottotenente medico complemento 


reggimento fanteria. — Sotto il fuoco nemico, noncurante del pericolo, prov- 
vide lodevolmente, insieme al altri colleghi, alla cura ed allo sgombro dei 
feriti. — Monte Sei Busi, 18-25 luglio 191c. 

GS. ZarpEtTINI Lorenzo, da Varese Ligure (Genova), sottotenente medico com- 
plemento reggimento fanteria. — Medicava numerosissimi feriti anche oltre 


la linea di fuoco, dando esempio di attività e di sprezzo del pericolo. — Monte 
Sleme, 4 giugno 1915. 


Nostmenti avvenuti nel Corpo Sanitario o nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 33° alla 46 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA 


Decreto luoyotenenziale 4 magyio 1916, 


Buoxomo cav. Lorenzo, colonnelio medico. — È confermata la promozione prov- 
visoria straordinaria per merito di guerra al grado di maggiore generale me- 
dico, fatta dal Comando Supremo dell'esercito, del controindicato ufficiale, la 
cui anzianità nel nuovo grado viene stabilita al 26-aprile 1916. 


Ufficiali in servizio permanente. 


Decreto luogotenenziale 4 mafigio 1916. 


SexnI Buratti Ugo, maggiore medico, f. q. (decreto luogotenenziale 9 dicembre 
1915, n. 1757), comandato 36 fanteria. — Collocato in aspettativa per infermità 
temporanee provenienti da cause di servizio 


Decreto luogotenenziale € maggio 1916. 


Promozioni provvisorie fatte dal Comando Supremo e confermate dal Mi- 
nistero: 


Decreto del Comando Supremo 29 aprile 1916. 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici, con anzianità 29 aprile 
1516 e contemporaneamente collocati a disposizione: 
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MarcHESE cav. Giov. Battista, direttore ospedale Venezia — Continua come contro. 
BARLETTA cav. Salvatore, id. id. Piacenza (comandato ospedale Messina). — Id, id. 
MENNELLA cav. Arcangelo, id. id. Chieti. — Id. id. 
Ciaccio cav. Andrea, ispettorato di sanità militare. — Id. id. 
TAVAZZANI cav. Cesare, direttore ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) (comandato 
infermeria Ivrea). — Id. id. 
Scmzzi cav. Pietro, id. id. Padova (id. ospedale succursale Mantova), — Id. id. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore: 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Di Gracomo cav Luigi, ospedale Bari. — Continua come contro. 
CneLescui cav. Camillo, id. Novara. — Id. id. 
PascaeTTO cav. Ferdinando, infermeria Novi Ligure. — Id, id. 
FEDERICI cav. Pietro, ospedale Alessandria. — Id, id. 
Mavri cav. Luigi, id. Firenze. — Id. id. 
Arzano cav. Francesco, f. q. (decreto luogotenenziale n. 1085) (comandato dire- 
zione sanità V corpo armata). — Id. id 
ObpeERA cav. Luigi, ospedale Genova. — Id. id. 
Capitani. medici promossi maggiori medici, con riserva d’anzianità: 
De AncELIS Gaetano, scuola applicazione cavalleria. — Continua come contro. 
CoxsigLio cav. Placido, ospedale Roma. — Id. id. 
Rostagno Carlo, 8 alpini. — Id. id. 
PeRrRONI Giovanni, ospedale Genova. — Id. id. . 
CalieNnDO Errico, id. Cava Tirreni (Salerno). — Id. id. 
PiroLI cav. Amedeo, f. q. (decreto luogotenenziale n. 1085) (comandato 33 arti» 
glieria). — Id, id. ® 
CasagranDI Glauco, 43 fanteria. — Id, id. 


Decreto luogotenenziale 11 maggio 1916. 


Doxapko Vittorio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a dispo- 
sizione Ministero colonia). — Cessa di essere a disposizione come contro ed asse. 
gnato ospedale Bari, dal 22 marzo 1916. 


Determinazione ministeriale 18 maggio 1916. 


CrISTINI A/fredo, capitano medico R corpo truppe coloniali Eritrea, — Trasferito 
ospedale Firenze, dal 20 aprile 1916, continuando nell’attuale destinazione per 
mobilitazione. 


Decreto luogotenenziale 25 maggio 1916. 


I seguenti ufficiali medici sono nominati tenenti medici in servizio attivo 
permanente a senso del combinato disposto dagli articoli 3 e 5 del decreto 
luogotenenziale 22 agosto 1915, n. 1298, con anzianità 1° maggio 1916. 

Essi sono assegnati ai corpi controindicati, continuando nell’attuale desti- 
nazione per mobilitazione: 

Tenenti di complemento nominati tenenti medici effettivi : 

DE Pasqua Giuseppe, distretto Chieti. — 2 granatieri. 
Porese Nello, id. Napoli. — 40 fanteria. 


. 
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RigerI Pietro, distretto Cuneo. — 2 alpini. 

CioroLa Alberto, id. Roma. — 1 granatieri. 

Nora Nicola, id Frosinone. — 52 fanteria. 
Sottotenenti di complemento nominati tenenti medici effettivi: 

Barco (l'arlo, distretto Casale. — 53 fanteria. 

DE Simoxe Stefano, id. Caserta. — #0 id. 

GirarpI Giuseppe, id. Campagna. — Cavalleggeri di Foggia. 

RasorI Francesco, id. Parma. — Id. id. 

BuoLiari Giuseppe, id. Castrovillari. — 34 fanteria. 

ForxasErI Cristoforo, id. Cuneo, — Sl id. 

Corri Renzo, id. Modena. — 85 id. 

PecoraRrIo Raffaele, id. Caserta. — 26 id. 

Oxgsti Carlo, id. Parma. — 60 id, 

SaLvini Cesare, id. Frosinone. — 3 alpini. 

Pacitto £doardo, id. Roma. — 1 artiglieria montagna. 

MontI Gaetano, id. Roma. — 60 fanteria. 

Parigi Zttore, id, Pavia. — 5 alpini. 

NicorERA Felice, id. Catanzaro. — $ bersaglieri. 

MartuSCELLI Vincenzo, id. Campagna, bi fanteria. 

Gusrrosi Michelangelo, id, Cosenza, — 6 id. 

MaxpfreDI Vincenzo, id. Castrovillari, — 9 id, 

Centineo Santi, id. Cefalù, — 86 id. 

Vrassetto Giuseppe Augusto, id. Sassari. — T4 id. 

SostER Antonio, id. Padova. — 2 artiglieria montagna. 

Feprezzoni Umberto, id. Modena. — 3) fanteria. 

Giacone Vittorio, id. Pinerolo. — 1 genio. 

DaLLa FAvERA Gioranni, id Treviso. — 80 fanteria. 

Croce Guido, id. Chieti. — 11 id. 

Veruscur Pasquale, id. Teramo. — 12 id 

VENDRAME Benedetto, id. Frosinone. — 63 id, 

Sorio Santi, id Caserta, -- 81 id. 

Suraci Bruno, id. Reggio Calabria, — 10 id. 

Le PERA Antonio, id. Catanzaro. — 4 id. 

LANNA Leonida. id Napoli. — 89 id. 

Leccesa Antonio, id. Gaeta, 32 id. 

Ricci Antonio, id. Forli. — 3 genio. 

Parona Enzo, id. Novara. — 1 bersaglieri. 

Trsca Alessandro, id. Milano. — 1 artiglieria montagna. 

Uarinati Giuseppe, id. Milano. — 14 fanteria. 

Pigati (r/oranni, id. Savona. — 4 genio. 

PirtaLUGA Francesco, id. Genova — 58 fanteria, 


Muraro Carlo, id. Vicenza. — $ bersaglieri. 

Fraxcuini Gioranni, id. Modena. — 5 genio, 

Nunziata Filippo, id. Nola. — 2 artiglieria pesante campale. 
Roxga Gaetano, id. Avellino — 61 fanteria. 

DarttILO Giuseppe, id. Catanzaro. — 14 id. 


Bucci Pasquale, id. Lecce. — 78 id. 
Mario Alberto, id. Bergamo. — 34 id. 
DE Brasro Guido, id. Benevento. — 6 artiglieria campagna. 
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Martina Angelo, distretto Mondovi. — 1 genio. 
Corompara Guido, id. Alessandria. — 61 fanteria. 
Morino Errico, id. ('uneo, — 91 id. 

LeGorINI Mario, id. Lodi. — 8 alpini. 

RoverIo Giacomo, id. Savona. — 61 fanteria. 
Curesa Emanuele, distretto Genova. — 25 fanteria. 
SorerI Giovanni, id. Genova. — 25 id. 

Bovi Alessandro, id. Verona. — 52 id. 

CAPRA Leonida, id. Mantova. — 30 artiglieria campagna. 
ZaucHETTA Domenico, id. Vicenza, — 7Y fanteria. 
Grava Carlo, id. Treviso. — 57 id. 

BruxETTA Onorio, id. Sacile. — 2 genio. 

Mancini Pasquale, id. Campobasso. -- 2 alpini. 
ProrerzI CURTI /ienedetto, id Aquila. — 84 fanteria. 
Crareri Angelo, id, Macerata. — 14 id. 

FiorENTINI Francesco, id. Perugia. — 85 fanteria. 
LupattTELLI Guido, id. Perugia. — 53 id. 

DaxDINI DE SILva /’ietro, id. Roma. — 91 id. 
Brizi Francesco, id. Orvieto. — 63 id, 

Zixcone /’ietro, id. Frosinone. — 58 id. 
Cuzzocrea Domenico, id. Napoli. — 40 id° 
LaxzetTA Nicola, id Napoli. — 39 id. 

DE BernaRD) Zrancesco, id. Nola. — 89 id 

Ziro Rocco, id. Salerno. — 87 id. 

Covoxe A/fonso, id. Benevento. — 17 id. 

DE FaLco Ettore, id. Avellino. — 27 id. 

Massimo Francesco, id Avellino. — 94 id. 
MiLertI Ernesto, id. Avellino, — 18 id. 

DE Biasi Pasquale, id. Avellino. — 93 id. 
SaLERNO Luigi, id. Campagna. — 17 id. 

LePorR Luigi, id. Gaeta. — 63 id. 

Musro Pasquale, id. Barletta. — 73 id. 
PiccarRETA Francesco, id. Barletta. — 73 id. 
FroGGIO Francesco, id. Catanzaro — 28 id. 
Romano Michele, id. Lecce. — 98 id. 

MaxrrEDI Arnaldo, id. Cosenza. — B4 id. 
CAvaLIERE Z'odolfo, id. Reggio Calabria. — 87 id. 
Zarrro Giovanni, id. Messina. — 19 id. 

Di Leo Raffaele, id. Messina. — 23 id. 

Rosato Giuseppe, id. Palermo. — 20 id. 
BELLOM>NTE Filippo, id. Palerimo. — 60 id. 
PasrorELLO Calogero, id. Girgenti. — 9 bersaglieri. 
Lo Veccnio Gioacchino, id Cefalù. — 60 fanteria. 
Ranonpi Giovanni, id. Cefalù. — 53 fanteria. 
Zisa Sebastiano, id. Siracusa. — 45 id. 
D'AnostiNno Agostino, id. Siracusa. — 57 id. 
Curaramina Giuseppe, id Siracusa. - 92 id. 
ANELLO Francesco, id. Siracusa. — 8 alpini. 
Cassone Giuseppe, id. Siracusa. — 60 fanteria. 
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SteLLa Pietro, distretto Caltanissetta. — 24 fanteria. 
SaLoMmonE Giuseppe, id. Catania, -— 29 id. 

GivrerIDA .1rge/o, id. Catania, — 63 id. 

NeGRISOLI Aurelio Marco, id. Bergamo, — 53 id. 


GaLLortI Bruno, id. Brescia. — 53 id. 
CipoLuinI Ulisse, id. Pavia. — 12 id, 
Terzi Fermo, id. Milano. — 85 id. 
Dettori Gio. Maria, id Sassari. — 72 id. 
ScoLeri Salratore, id. Napoli. — 31 1d. 
Tonsint Isidoro, id. Verona — bi id. 
Vergani /taimondo, id. Cremona. — 12 id, 
VexDITTI Emilio, id. Napoli. — 11 id, 
PENNATI Giuseppe, id. Salerno. — 29 id. 


Borno Gior, Giuseppe, id. Casale. — 27 id. 
FaraoNE Valerio, id. Reggio Calabria. — 20 id. 
MerLIni Camillo, id. Teramo. — 1} id. 
Carino Ermete, id. Lecce, — 15 id. 

DeL PoNTE Giorgio, id. Napoli. — 14 id. 
MignaniI Vittorio, id. Bologna. — 25 id, 


Decreto luoyotenenziale 25 maggio 1916. 


TroNcoNI Tito, sottotenente di complemento, distretto Caserta. — Nominato tenente 
medico in servizio attivo permanente, con anzianità 11 novembre 1915, € 
destinato legione allievi carabinieri, continuando nell’attuale destinazione per 
mobilitazione. Seguirà nel ruolo il tenente medico Guaraldi Carlo. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 28 aprile 1916. 


GaETA cav. Angelo Giacomantonio, tenente colonnello medico, distretto Gaeta 
(in servizio reclusorio militare Gaeta). — Ricollocato in congedo, dal 25 feb- 
braio 191f. 


Decreto luogotenenziale 25 novembre 1915. 


Cuoco cav. Luigi, maggiore medico, distretto Piacenza. — Collocato a riposo per 
infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, a decorrere dal 
16 dicembre 1915 e nominato cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Decreto luogotenenziale 25 maggio 1916. 


I seguenti maggiori medici di riserva sono promossi tenenti colonnelli me- 
dici di riserva sotto indicate: 
Oxgaro cav. Giuseppe, distretto Padova. — GIANNINI cav. A//4nso0, id. Genova. 
I seguenti capitani medici di riserva sono promossi maggiori medici di ri- 
serva, con le anzianità: 


' 
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Con anzianità 23 dicembre 1951: 


RopeLLa Uyg0, distretto Genova. — Seguirà nel ruolo maggiore medico Rosini 
Pietro. ì 

Grossi Anac/leto, id. Frosinone. — Id. id. id. Grilli Alfredo. 

Caocci Sisinnio, id. Cagliari. — Id. id. id. Geri Ulderico. 

BeLLACOLONNA Antonino, id. Catania. — Id, id. id. Migneco Mario. 


Con anzianità 23 marzo 1916: 


AxcHisi Tommaso, distretto Cagliari. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico 
Nastri Giuseppe. 


Ufficiali di riserva. 


Decreto luogotenenziale 27 aprile 1916. 


Rostagno cav. Giuseppe, maggiore medico, distretto Torino. — Dispensato da 
ogni eventuale servizio militare per infermità non dipendenti da cause di 
servizio. 


Decreto luogotenenziale 11 maggio 1916. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono promossi al grado superiore, con 
anzianità 23 dicembre 1915: 
Capitani medici promossi maggiori medici : 
Caputi Giovanni, distretto Napoli. — Seguira nel ruolo il maggiore medico Rai- 
none Ercole. 
Gasca Ettore, id. Pinerolo — GRILLI Alfredo, id. Ascoli Piceno. — Seguiranno 
nel ruolo il maggiore medico Morace Vitaliano. 
PastoRE Vincenzo, id. Frosinone. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Teo- 
fili Raffaele. 
Tenenti medici promossi capitani: 
Roccur Camillo, distretto Milano. — Precederà nel ruolo il cavitano medico Fio- 
ravanti Carlo. 
Testi Guglielmo, id. Milano. — Seguirà nel ruolo il capitano medico Casnico 
Severino. 
CapoxetTo Gaetano, id. Catania — Onorato Luigi, id. Taranto. — Seguiranno 
nel ruolo il capitano medico Comparato Giuseppe. 
Dr Dixo Vincenzo, id. Cetalù. — Seguirà nel ruolo il capitano medico Palmieri 


Carmine. 
Maravasi cav. Enrico, colonnello medico, id. Modena — BALDASSARRE cav. Ge- 
remia, id., id, Teramo — BoxELLI Francesco, capitano medico, id. Avellino. 


— Dispensati da ogni eventuale servizio militare per infermità non dipendenti 
da cause di servizio. 
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Decreto luogotenenzia!le 21 maggio 1916. 


I seguenti capitani medici di riserva sono promossi maggiori medici di ri. 
serva: 

D'AscoLa Gesuele, distretto Reggio Calabria — Guini Domenico, id. Roma — 
GianNoNI Francesco, id. Massa — ToxnarELLI Grasserti Ascazio, id. Spoleto 
— Terzagni Giuseppe, id. Milano — Rinacupi Gioranni, id. Foggia — Scom- 
MEGNA Antonio, id. Barletta — DE Francesco Gennaro, id. Castrovillari — 
BugLIonI Egidio Gio. Battista, id. Frosinone — Lippi baldo, id. Cagliari — 
Levi Salvatore, id. Padova — Pozzi Gaetano, id. Siena — ALLEGRETTI Lo- 


dovico, id. Potenza — BoxrarpeLLi l'arto, id. Brescia — ViLLa Giorgio, id. 
Venezia. 


Defunti. 


Marvceni cav. T'irsi Terzo, maggiore medico non più inscritto nei ruoli. — Morto 
a San Giorgio Lomellina (Pavia), il 25 aprile 1916. 
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OSPEDALE DA CAMPO 022 
DIRETTO DAL MAGGIORE MEDICO ETTORE TRUPPI 


SULLE FERITE 


da scheggie di granata, di bombe e da proiettili scoppianti 
in genere, con speciale riguardo all'indirizzo terapeutico 


Per il dottor Ugo Camera, tenente medico. 
Capo reparto di chirurgia 


Tra le ferite di guerra, quelle prodotte da scheggie di granata, di 
bombe a mano e dai proiettili esplosivi in genere, senza dubbio, me- 
ritano maggior attenzione, non solo per la gravità delle lesioni, che 
possono produrre, ma specialmente per le complicazioni a cui possono 
dar luogo. 

Si è ben poco lungi dal vero col dire che nessuna di queste fe- 
rite è o si mantiene asettica indipendentemente dall’opera del chirurgo, 
come per lo più avviene per le ferite prodotte da proiettile di fu- 
cile, e parecchie volte pure per quelle prodotte da pallette di shrapnel. 

Ho avuto occasione di osservare e curare nel mio reparto un 
buon numero di queste lesioni, e non credo del tutto inutile rendere 
di pubblica ragione alcune mie considerazioni su questo interessante 
argomento, considerazioni che sono il frutto di una esperienza di 
continuo lavoro durante il periodo di 8 mesi (dal 1° giugno al 31 
gennaio) in uno degli ospedali da campo più affollati della nostra. 
armata. 

* 
* * 

Secondo i dati raccolti nel mio reparto, le ferite in parola com- 
prendono più del 1/4 di tutte le ferite d’arma da fuoco: 960 su circa 
3500 ricoverati per lesioni di arma da fuoco: 
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da scheggie di granate 775; 
» » di bombe a mano 163; 
» » » » d’areoplano 16; 
proiettili di fucile deformati 6. 
= 


Quantunque prodotte da armi da fuoco differenti, queste ferite 
hanno molti punti di contatto, sia per l'aspetto delle lesioni a cui 
danno luogo, sia per il loro decorso e sopratutto per le loro compli- 
cazioni, tanto che, indipendentemente dall’interrogatorio dell'’amma- 
lato, difficilmente si potranno distinguere l’una dall’altra; un criterio 
differenziale, però non costante, può essere dato dalla maggior fre- 
quenza della molteplicità delle ferite nei casi dovuti a bombe a 
mano e a bombe d’areoplani, e dalla maggior estensione distruttiva 
(in rapporto al volume della scheggia) nei casi dovuti a scoppi di 
granata. 

La sede è sopratutto frequente negli arti (477 sopra 960), con 
grande prevalenza negli arti inferiori: 


arti inferiori 812; 
arti superiori 165. 


Rarissime quelle penetranti nelle grandi cavità (2 all'addome, 2 al‘ 
torace) o che avessero lesi organi importanti (1 il laringe, 2 il cer- 
vello, 3 il midollo spinale). Nei rimanenti casi le ferite interessavano 
indifferentemente le altre parti del corpo. La prevalenza di queste 
ferite negli arti e nelle parti esterne del corpo, e questa rarità di 
lesioni penetranti e ledenti organi vitali situati profondamente è del 
tutto relativa, ed in rapporto al fatto che le mie osservazioni ven- 
nero eseguite in un ospedale da campo, ad una certa distanza dalla 
linea di fuoco, e che quindi non poteva ospitare che feriti giudicati 
trasportabili; inoltre, dato il grande potere demolitivo dei proiettili 
in parola, le lesioni da essi prodotte, qualora vengano ad interessare 
organi importanti, debbono causare la morte subitamente, o almeno 
tanto presto, da non dar tempo che il paziente possa arrivare in un 
ospedale da campo. 

Riguardo alla ritenzione del proiettile essa è molto più frequente in 
queste ferite che non nelle altre. 

Sopra 151 estrazioni di proiettili, compiute nel mio reparto, in 
107 si trattava di scheggie di granate e di bombe, in 40 di pallette 
di shrapnel, in 4 di proiettili da fucile. 

Questa maggior frequenza va messa in rapporto colla natura del 
proiettile, che è dotato di una minor forza viva e di una forma irre- 
golare e quindi poco penetrativa. 
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La sede della lesione e la qualità dei tessuti interessati dal trauma 
hanno poi la loro importanza nel determinare o no una ferita a ca- 
nale completo; generalmente nei miei casi le ferite a canale completo 
avevano sede nelle parti superficiali del tronco, del collo e della testa, 
dove le masse carnose sono piuttosto scarse, ed il sistema scheletrico 
è orientato in modo da favorire lo scivolamento del proiettile (volta 
cranica, torace); quelle a canale incompleto, negli arti, dove le masse 
carnose sono molto più spesse, e dove il tessuto osseo per la sua forma 
e disposizione, offre più facile presa al proiettile. 

Gli orifici d'entrata di questo genere di ferite sono del tutto ca- 
ratteristici e facilmente si distinguono da quelli prodotti da altri 
proiettili: possono essere piccolissimi, quasi puntiformi, oppure grandi, 
enormi tanto da occupare un’estesa porzione di un arto o di un altro 
segmento del corpo (V. fig. 1"); nei primi casi trattasi generalmente 


FIG ® 


Ferita di scheggia di granata alla gamba destra, — Maciullamento ed asportazione 

dei tegumenti e dì tutti i muscoli della regione anteriore della gamba per gran 

parte della loro estensione. Frattura comminuta della tibia per l'estensione di circa 

40 cm.. Ampia lacerazione nei vertri dei muscoli della regione posteriore e laterale 

della gamba. — Ferita settica ‘T. 409). — Trattamento. quale sara esposto in seguito. 

— Lascia l'ospedale ìn uttime condizioni. 
di piccolissime scheggie dovute allo scoppio di bombe a mano, e pos- 
sono essere così numerose, da costituire un vero tatuaggio, che però 
quivi non è dato dalla presenza di particelle di polvere, ma bensì da 
frustoli di terriccio, di agenti estranei e da minutissime scheggie me, 
talliche. In questi casi le ferite sono superficiali, ed i vari proiettili 
non penetrano generalmente profondamente; sì arrestano per lo più 
nel sottocutaneo, contro le fascie aponeurotiche; tuttavia talora mi fu 
dato osservare che piccolissime scheggie metalliche, non più grosse di 
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una lenticchia, erano riuscite a penetrare profendamenta e a ledere 
anche l’osso. 

Nei casi comuni gli orifici d'entrata della ferita si presentano coi 
margini cutanei cincischiati, contusi, scollati, necrotici; quando lo 
scoppio del proiettile è avvenuto a breve distanza, si possono notare 
in essi pure ustioni più o meno gravi, ed anche una vera carbonizza- 
zione dei tessuti; la forma di questi orifici è variabilissima, dipen- 
dendo non solo dalla forma del proiettile, ma anche dalla direzione, 
secondo la quale questo proiettile ha esercitato la sua azione; può es- 
sere stellata, lineare, a lembo, oppure presentare un aspetto crateri- 
forme, con asportazione di porzioni più o meno estese dei comurì te- 
gumenti; questi poi saranno più o meno divaricati, in rapporto col- 
l'estensione della loro soluzione di continuo, e colla regione colpita. 
Nell’aponeurosi i proiettili in questione determinano delle soluzioni 
di continuo lineari, stellate, i cui margini facilmente collabiscoro, 
sicchè quando non sono troppo estese, la loro scoperta, senza sbri- 
gliamento, talora non riesce facile; quando, invece, sia per il volume 
del proiettile, sia per la direzione con cui questo ha agito sulla parte, 
sia per la violenza del trauma, si produce nell’aponeurosi una grande 
breccia, allora attraverso ad essa ed ai margini cutanei protendono 
ventri muscolari sottostanti, alcune volte illesi o solo contusi, quando 
il proiettile ha intaccato un interstizio, altre volte presentanti nella 
loro compagine soltanto un orificio, altre volte addirittura recisi per 
una parte o per tutto il loro spessore. 

In questi casi le porzioni superficiali dei muscoli, a livello delle 
lesioni, si presentano infiltrate di sangue e talora coperte da una vera 
poltiglia carnosa, dovuta al rammollimento ed alla necrosi delle fibre 
muscolari lesionate. 

Gli orifici d'uscita sono generalmente più piccoli e si presentano 
meno cincischiati, meno contusi, meno scollati, meno anfrattuosi di 
quelli d'entrata; questa circostanza è duvuta al fatto che, oltre alla 
scheggia, concorrono per lo più a determinare le dimensioni e l’a- 
spetto dell’orificio d’entrata anche altri materiali trascinati dal proiet- 
tile, quali pezzi di panno, di terriccio, sassi, che vengono poi abban- 
donati nel tragitto della ferita. 

Il canale della ferita non è mai così regolare nella forma e nella 
direzione, come in quelle prodotte da proiettili di fucile e da pallette 
di shrapnel. Le sue dimensioni non sono in rapporto coi suoi orifici, e 
talora ad un ampio orificio d'entrata può corrispondere un canale piut- 
tosto piccolo, e viceversa ad un orificio d’entrata piccolo, a margini 
pressochè collabiti può corrispondere un canale ampio, anfrattuoso, a 
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numerosi diverticoli, una vera caverna insomma, ove si può trovare 
un'estesa distruzione di tessuti, una vasta raccolta di coaguli, ed un 
materiale estraneo così abbondante, che non si sarebbe mai pensato 
avesse potuto penetrare da un orificio di dimensioni così modeste. Le 
accidentalità e le dimensioni del tragitto, oltre che dal volume delle 
scheggie, dipendono dalla quantità, dal volume e dalla struttura del 
materiale estraneo, che può essere stato trasportato nella compagine dei 
tessuti, e quivi aver agito come altrettanti proiettili soprannume- 
rari, e dalla natura degli elementi profondi lesi. Se venisse leso 
qualche vaso importante, allora sarà facile la formazione di un grosso 
ematoma, che agirà per suo conto, trasformando il canale in una sacca: — 
se venisse fratturato qualche osso, allora i frammenti potra*'véro es- 
sere proiettati all’intorno determinando altrettanti d*;verticoli, oppure 
i monconi ossei per loro conto po:: ebbero © sverminare altre lesioni 
nei iesmt: | ircostanti. 


La dive zione del tram. 4 in | pendeucemente dalle possibilità con- 
ten; e or 012 ela [umuazione di diverticoli, è sempre irregolare 
e ca i: vlc... a ono che esso non decorra superficialmente o per 
LIS 

LT È sro. 


ank fatto è dovuto specialmente ai diversi gradi di resistenza 
dei tessuti che il proiettile incontra nel suo decorso, poichè esso, es- 
sendo dotato di non troppa forza viva e di una forma irregolare, può 
venire facilmente deviato. Avremo così dei tragitti a baionetta, a 
spirale, descriventi angoli di diverse aperture; le maggiori irregola- 
rità nella direzione sono determinate dall'apparato scheletrico: quando 
il proiettile viene ad urtare contro un osso, specialmente se non ne 
vince la coesione, può essere da questo deviato nel modo più capric- 
cioso, ed il proiettile viene così ad arrestarsi in parti addirittura tal- 
mente inaspettate, che la sua ricerca può riuscire difficilissima, 0 & 
determinare ‘un foro d’uscita, che, ad un esame poco accurato, po- 
trebbe essere scambiato, per la sua ubicazione, per un orificio d’entrata 
di un’altra ferita. 

Disseminato nel canale di queste ferite, molto più frequentemente 
che nelle altre, ci è dato ritrovare materiale estraneo, quale ter- 
riccio, pezzi di legno, frammenti di sassi, e sopratutto frustoli di in- 
dumenti. ta 

Questi i caratteri più importanti delle ferite prodotte da scheggie 
di granate e di bombe, quando vengono esaminate subito o solo poco 
dopo. Più tardi, lasciate a sè, sopravviene fatalmente e rapidamente 
qualche complicazione infettiva, ed allora a questi caratteri si aggiun- 
gono e si sovrappongono quelli dell'infezione sopravvenuta. 
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L'emorragia è più abbondante che non nelle ferite da proiettile 
da fucile, che hanno azione più divaricante che lacerante, e che in 
quelle da pallette di shrapnel, anch’esse meno lesive, per la forma 
tondeggiante del proiettile; però non ha nulla di caratteristico, ed 
essa sarà più o meno abbondante, a seconda dell'entità e del numero 
dei vasi colpiti, e a seconda del modo con cui questa lesione vasale 
è avvenuta. 

Nelle gravi lesioni, in cui il proiettile abbia, ad esempio, aspor- 
tato quasi completamente un arto, può l'emorragia essere quasi nulla, 
e questo per il fenomeno d’accartocciamento delle pareti vasali, già 

csiito in chirurgia civile, a proposito dei gravi traumi da strap- 
pamenco. ce si possono avverare nelle moderne officine. 

Anche sul «iolure nulla di particolare vi è da dire. Pure qui, 
come per i traur: da genero, esso è in rapporto colla speciale rea- 
zione sensitiva del pazient= colla _sede della lesione, col numero dei 
filetti nervosi sensitivi interessati; nei casi di lesioni gravissime, 
estese, il dolore può mancare per una specie di stupore della parte. 
Questi casi sono accompagnati da shock più o meno intemso. 

A proposito di questa complicazione, dirò che essa fu da mae 0s- 
servata ben raramente, poichè relativamente poche volte mi vennero 
inviati direttamente e rapidamente feriti dal luogo ove avvenne il 
ferimento (un’ottantina al più). 

Sia dalle mie poche osservazioni, sia da quanto ho potuto ap- 
prendere dalle storie cliniche dei pazienti a noi inviati, e dalla con- 
versazione con colleghi operanti vicino alla linea del fuoco, posso ri- 
tenere che lo shock si osserva specialmente nei feriti da scheggie di 
granata, e la sua comparsa non è tanto in rapporto coll’entità della 
ferita, quanto collo stato emotivo e coll’esaurimento fisico e nervoso 
del combattente. Più frequente nei primi tempi, è ora andato gra- 
datamente diminuendo col crescere dell’abitudine delle forti emozioni 
e trepidazioni della guerra e dell’azione. 


Le complicazioni, a cui dà luogo questo genere di ferite, si pos- 
sono distinguere in immediate, cioè verificantisi nel momento stesso 
in cui avviene il ferimento, ed in mediate, cioè quelle che si mani- 
festano parecchio tempo dopo. 

Alla prima categoria appartengono le lesioni dello scheletro, dei 
nervi e dei grossi vasi. Sempre riferendomi ai casi caduti sotto la 
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mia osservazione, le lesioni dello scheletro occupano il primo posto: 
nei 960 casi ho riscontrato 164 fratture, così distribuite : 


Cranio 5. 
mascellari LL 

Ossa della faccia 28 | regione orbitaria 16, con 15 lesioni del bulbo. 
ossa nasali 1, 

Vertebre 4, con tre lesioni del midollo. 

Archi costali (È 

Clavicola È 

Ossa del bacino 5. 

Arto superiore 46 7 interessanti l'articolazione scapolo-omerale. 
8 » » del gomito. 

> = 4 » » del ginocchio. 
AGE NERI ti 9 » le articolazioni del piede. 


Generalmente, specie nelle ossa lunghe, 


sì trattava di fratture 


comminute, in cui talora estese porzioni ossee erano ridotte in veri 
frantumi, ed i frammenti erano cacciati anche a distanze rilevanti 
dal focolaio di frattura. 

In quasi tutti i casi, nelle parti contigue alla frattura, si consta- 
tavano più o meno estesi scollamenti di periostio. 

Le mie osservazioni di lesione di tronchi nervosi e di lacerazioni 
di grossi vasi furono piuttosto scarse: 


Lesione di tutto il fascio nervoso del braccio. . . . . . 
» del:mnervoradialò:;. i ca» + s è a sa na a 
» » GIMBTSI, iui Ae dat a AA 
» » inediston; è ao ale Lidi «I 
» » macellato; isso do A È È ide) 
» » sciatico popliteo esterno. . . . . . . . + 
» » faeciale co annie È ee en 3 
Lacerazione contemporanea dell’arteria e vena omerale . . . . 
» dell'arteria omeralò . ‘> : + è uè» 3 + di 46 @ 
» della: vena: 0MMerglo ci è i ast na ara te 
» Delasi: TAGIAIIA dia na > ai eda 
» GR va DIRMI ar ue “TIT 
» dell'arteria mediana interossea dell ‘avambraccio a 
d della: vena rferdora]o.a i s dc e ale sv ie a 
» dei vasi poplitei (vena e arteria contemporaneamente) 
» dell'arteria poplitea.:. > . +. < è + 18 è è 
» del'vasi tibiali: anteriori e . a ti du dona è È 
> dei vasi tibiali posteriori. . . . . .. .. . + 
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Nei primi 4 casi e nei 5 casi di lesione dei vasi poplitei, 
zienti al loro entrare in ospedale presentavano già segni più o meno 
estesi di cancrena umida da inanizione. 


dd 


i pa- 
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Alla seconda categoria, cioè delle complicazioni mediate, in questa 
mia memoria trovano posto solo le infezioni, poichè le altre compli- 
cazioni tardive ‘quali paralisi da compressione da calli ossei, da ci- 
catrici, aneurismi, ecc.) non si osservano certamente in un ospedale 
da campo, per la breve degenza che i pazienti vi fanno. 

Sopra le 960 ferite ben 850 circa presentavano fenomeni di sepsi: 
se si considera poi che tra le 110 ferite immuni da infezione, sono 
comprese circa 80, che mi sono capitate nelle prime ore del feri- 
mento, si comprenderà che non è esagerata la mia affermazione: 
che tutte le ferite da scheggie di granata, di bombe, e da proiettili 
esplosivi in genere, sono destinate fatalmente a complicarsi di qualche 
processo infettivo. 

Questo fatto è dovuto alla natura delle ferite, che questo genere 
di proiettili producono, ferite che ledono in sommo grado la vitalità 
dei tessuti e ne riducono la resistenza; e all’immancabile inquina- 
mento da parte di materiale estraneo, trasportato nelle ferite da 
questi proiettili, che scoppiano a percussione, e che per la loro forma 
e per la loro minore forza viva, anzichè divaricare v perforare ciò 
che eventualmente incontrano prima di arrivare alla superficie del 
corpo, lo lacerano e lo trascinano con sè. 

Questo materiale estraneo può essere costituito, come abbiamo 
visto, da terriccio, sassi, pezzi di legno, ma specialmente dagli in- 
dumenti del soldato, i quali, data la vita che esso conduce in trincea, 
non possono essere che un fecondo semenzaio dei più svariati mi- 
crorganismi. 

L'infezione più comune è data da un’infiammazione necrotica, can- 
crenosa, senza produzione di gas, a decorso rapido ed infiltrante. La 
regione si presenta tumefatta e dolente, i bordi della ferita sono di 
un colorito rossastro, tendente al violaceo; i lembi cutanei si scol- 
lano più o meno estesamente in rapporto colla durata del processo, 
e dall’orificio o dagli orifici della ferita tuoresce liquame poco denso, 
icoroso, di colorito giallo sporco. Più profondamente i muscoli hanno 
perduto la loro consistenza carnosa, almeno nelle parti vicine alla 
lesione; si presentano mollicci, sfibrillati, impregnati di liquame tor- 
bido, coperti talora di estese membrane grigiastre, verdastre. Questa 
infiltrazione ha tendenza ad estendersi rapidamente scollando i sin- 
goli muscoli per grandi estensioni, e formando delle piccole raccolte 
putride a livello degli spazi preformati. Qualche volta mi fu dato 
osservare, ad esempio, che per una ferita settica alla regione glutea, 
l’infiltrazione aveva scollato le faccie profonde dei glutei, gl’inter- 
stizi muscolari posteriori della coscia, determinando la formazione 


SULLE FERITE DA SCHEGGIE DI GRANATA, ECC, 459 


di un ascesso nel cavo popliteo; così pure l'infezione, iniziatasi in 
una ferita del polpaccio, aveva dissecato completamente la faccia 
profonda del tricipite e determinato una raccolta davanti alla por- 
zione terminale del tendine d’Achille. 

Altre volte ci troviamo in presenza di grossi ascessi, a contenuto 
putrido, denso, puzzolente, formato dall’emulsione di tessuto musco- 
lare mortificato e di membrane necrotiche: questi ascessi possono 
raggiungere delle grandi dimensioni e contenere talora un litro ed 
anche più di essudato. 

Generalmente i vasi resistono all’infezione; possono essere scol- 
lati per buona estensione e rimanere senza sostegno in mezzo alla 
raccolta: in questi casi si deve pensare all’eventualità di un’emor- 
ragia secondaria per erosione delle pareti vasali, quantunque questa 
evenienza debba essere piuttosto rara. 

Io non l’ho osservata che una sola volta. 

I nervi, se non sono lesi, reagiscono talora congestionandosi e 
tumefacendosi; se sono stati lesi parzialmente o totalmente dal proiet- 
tile, allora si assiste alla loro fatale distruzione, sia ascendente che 
discendente: sì sfibrillano, si rammolliscono, cadono in necrosi: due 
volte ho osservato questa nevrolisi infettiva. 

Il focolaio di frattura partecipa sempre al processo infettivo. 

Le scheggie libere si necrotizzano rapidamente, il midollo osseo 
assume un colorito herastro ed una consistenza più dura, i lembi di 
periostio staccati si rammolliscono e ne residuano delle porzioni di 0ss0 
scoperto, che danno ben presto il caratteristico suono dell'osso morto. 

Più benigne, ma molto più rare, sono le infezioni piogeniche, con 
la formazione di un vero pus; allora l’infiltrazione è più lenta ed il 
processo più localizzato. 

La temperatura è sempre elevata e le condizioni generali rive- 
lano una tossicoemia più o meno grave. É 

Nei casi di lesioni superficiali, multiple, che talora assumono l’a- 
spetto, come ho già detto, di un tatuaggio, si osserva sulla cute la 
comparsa di tante piccole elevazioni, dove si nota una parte centrale 
oscura (corpo estraneo) circondata da un alone rossastro reattivo; più 
tardi si ha la formazione di tanti piccoli ascessolini, che aprendosi, 
sia spontaneamente che artificialmente, eliminano il materiale estraneo 
in essi contenuto. 

Accanto a queste infezioni che non hanno nulla di specifico, le 
ferite in questione soggiacciono, più facilmente delle altre, ad alcune 
infezioni che hanno una fisonomia particolare, e che la patologia 
inquadra in altrettanti capitoli ben definiti. 
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Voglio parlare dell'infezione tetanica e dell'infezione gasosa. 

Fortunatamente nel nostro ospedale non abbiamo avuto a deplorare 
in tutto che due casi di tetano, a decorso però gravissimo e seguiti 
da morte, non ostante le cure più energiche. In un caso sì trattava 
di un ferito da scheggia di granata al 8° medio del braccio con frat- 
tura comminuta dell’omero, e fenomeni gravi di sepsi. L'infezione 
tetanica sorse molto tardivamente, cioè oltre 50 giorni dopo, quando 
il paziente si trovava in via di guarigione. Nell’altro (prigioniero 
austriaco) sì trattava di una ferita di bomba a mano ad un braccio, 
con recisione del fascio vascolo-nervoso, con necrosi incipiente da ina- 
nizione alla mano e all’avambraccio, e cancrena gasosa del braccio e 
della spalla. Il tetano insorse 7 giorni dopo che era stata praticata 
la disarticolazione dell’arto, quando il decorso si presentava ottimo 
sotto tutti i rapporti. 

In entrambi era stata fatta l'iniezione antitetanica preventiva. 

Molto più numerosi sono stati i casi di infezione gasosa. Questa 
grave complicazione venne preponderatamente osservata in ferite da 
scheggie di granata e di bombe a mano. 

Sopra 29 casì, ben 23 appartenevano a questo genere di ferite. 
Non mi intratterrò in questo argomento avendolo svolto già ampia- 
mente altrove (1). 

In altri due casi l'infezione si era manifestata con placche rile- 
vate di color bronzino, senza produzione di gas, con fenomeni di disfa- 
cimento e di necrosi specialmente nel sottocutaneo, senza tendenza 
ad invadere i tessuti profondi subfasciali, accompagnata da tempera- 
tura piuttosto elevata. Si trattava di due ferite da scheggie di gra- 
nata: in un paziente l'infezione aveva sede alla faccia interna della 
coscia sinistra, nell'altro, negli involucri dello scroto, estendentesi 
alla regione soprapubica e alle due regioni inguinali. Credo si trat- 
tasse di quella forma infettiva conosciuta sotto il nome di erisipeZa 
bronzina del Velpau. 

Voglio ancora accennare ad un caso di flemmone ligneo riscontrato 
sulla faccia interna del 3° medio della coscia, 15 giorni dopo il feri- 
mento. In detta regione si notava una tumefazione ovalare, grossa, 
come il pugno, avente sede nel tessuto connettivo sottocutaneo, di 
consistenza durissima, dolente alla pressione, coperta da cute pres- 
sochè normale e sormontata da una piccola cicatrice recente. In mezzo 


(1) V. le mie pubblicazioni sull’infezione gasosa delle ferite: Giornale dell'Acca- 
demia di Med. di Torino, dicembre 1915. — Giornale di Medicina Militare, 
naio 19lt. — La Clinica Chirurgica, marzo 10916. 
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al tessuto connettivo fibroso, che costituiva la tumefazione, ho tro- 
vato una piccola scheggia di bomba a mano, in un piccolo ascessolino 
non più grosso di un cece. 


La diagnosi differenziale tra queste ferite e quelle prodotte da proiet- 
tili di altra natura (fucile, shrapnel) non è d'importanza teorica, ma 
eminentemente pratica. Se si possono abbandonare a sè con una sem- 
plice disinfezione esteriore e medicazione protettiva le ferite da proiet- 
tile da fucile ed anche da pallette di shrapnel, non è certamente 
prudente usare lo stesso trattamento colle ferite in parola, data, come 
abbiamo visto, la facilità con cui queste si infettano, e la gravità 
delle infezioni. 

Del resto la diagnosi delle ferite da scheggie di granate e di bombe 
presenta ben poche difficoltà. 

L'aspetto dei loro orifici è così caratteristico, che anche la pra- 
tica di pochi casi può guidarci con sicurezza. Talora il proiettile da 
fucile può determinare fenomeni di scoppio a livello del foro d’uscita, 
determinandovi delle alterazioni del tutto simili a quelle che si ri- 
scontrano negli orifici da scheggie di granata. Resta però l'aspetto 
dell’orificio d’entrata, che conserva i caratteri dell’orificio da proiet- 
tile da fucile, e che non ci può permettere l’errore. 

Talvolta accade che un proiettile da fucile si deformi, quando 
prima di ferire venga ad urtare contro qualche corpo resistente 
(proiettile rimbalzato): allora sia il foro d’entrata che quello d’uscita 
può mentire l’aspetto di una ferita da granata; in questi casi il dia- 
gnostico differenziale è inutile, poichè le alterazioni che il proiettile 
produce ed i pericoli che la ferita presenta, la fanno rientrare, spe- 
cialmente riguardo all’intervento, nella categoria delle lesioni, di cui 
ci occupiamo. 

Il foro d’entrata e d'uscita delle ferite prodotte da pallette di shrapnel 
hanno un aspetto troppo caratteristico, specialmente per quel che ri- 
guarda la loro forma, per poterci permettere qualche dubbio. 

L’interrogatorio dei pazienti, se mai, potrà esserci di grande aiuto, 
poichè quasi sempre essi hanno saputo riconoscere il loro agente 
feritore. 

Formulata la diagnosi per quel che riguarda l’agente feritore, resta 
un altro quesito importante: esiste o non esiste ritenzione di proiet- 
tile? di materiale estraneo? 
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Siccome il pericolo dell'infezione dipende essenzialmente dalla 
permanenza di questi agenti nei tessuti, si comprenderà l’alto valore 
di una risposta precisa a questa domanda. 

Nelle ferite limitate al solo sottocutaneo o a strati superficiali, 
specialmente a ridosso di superfici ossee larghe, la palpazione este- 
riore può esserci di grande utilità. Quando poi il proiettile ha deter- 
minato un solco completo nelle parti interessate, la semplice ispezione 
ci illuminerà sul diagnostico. 

Più oculato e più circospetto deve essere l'esame quando il proiet- 
tile ha determinato una ferita a decorso profondo, specialmente in 
parti molto carnose e nei casi complicati a frattura di ossa lunghe. 
Anche quando esiste un evidente foro d'uscita, non bisogna affrettarsi 
ad escludere la permanenza del proiettile: può darsi che non una, 
ma due o più scheggie siano entrate dallo stesso foro e non esserne 
fuoruscita che una; può darsi pure che l’orificio, che noi, ad un esame 
poco attento, abbiamo considerato come determinato dall’uscita del 
proiettile, sia stato prodotto ‘magari da scheggie ossee e dal mon- 
cone di un osso fratturato, in seguito ridotto al posto di medi- 
cazione. Tutte queste eventualità mi sono occorse, e parecchie volte 
la presenza del proiettile, talora da me esclusa, mi veniva rivelata e 
dall'atto operativo (sbrigliamento per drenaggio) che mi faceva ca- 
dere su di esso, e dal persistere, non ostante un buon drenaggio, della 
temperatura e dei fenomeni di sensi, o qua'!che volta anche dal colore 
nerastro, metallico, « tia vedevo assumere dagli zaffi e dal secreto della 
ferita, nella successiva medicazione. 

Quando poi esistono più fori, allora la risoluzione del quesito è 
più complessa, poichè, per il decorso capriccioso, che, come abbiamo 
visto, possono assumere i proiettili di granata, non sempre si può ben 
valutare la natura degli orifici che noi esaminiamo. 

Nelle ferite profonde, ad un solo foro d'entrata, bisogna sempre 
sospettare la presenza del proiettile e di materiale estraneo. 

In tutti questi casi sospetti abbiamo a nostra disposizione un 
mezzo diagnostico molto importante e molto comodo: l'esplorazione 
diretta del tragitto della ferita. 

Nel proporre questo mezzo d’'mdagine, so di venire ad urtare 
‘contro prescrizioni recise ed assolute, che informano, a proposito del- 
l'esplorazione delle ferite, alcuni « vade mecum » del chirurgo in 
guerra, od articoli scientifici, che si sarebbero giovati dell'esperienza 
delle guerre più recenti. Secondo ? Zoro autori, il sondaggio e l’esplo- 
razione digitale delle ferite, sarebbero presidi diagnostici imprudenti, 
inutili, pericolosi, che si dorrebbero senz'altro proscrivere. Per ponderata 
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e scrupolosa esperienza sento’ di potermi ribellare contro queste asser- 
zioni, perchè troppo dogmatiche, troppo assolute. 

Condivido la loro opinione per quanto riguarda il sondaggio delle 
ferite con specilli od altri strumenti, poichè li considero con loro 
mezzi diagnostici inutili e non adatti; ma l’esplorazione digitale può 
esserci di grandissimo aiuto, quando venga praticata naturalmente 
cum grano salis, cioè tenendo conto della sede della ferita, delle sue 
condizioni e dei mezzi che si hanno a disposizione, per poter rendere 
questa manovra scevra, 0 quasi, di qualsiasi pericolo d'inquinamento. 

Riguardo alla sede, le ferite penetranti in cavità sono accompa- 
gnate generalmente da un insieme di sintomi abbastanza chiari, da 
non essere necessari altri procedimenti per stabilire la loro diagnosi; 
ad ogni modo per quelle sospette è regola elementare di chirurgia 
di evitare qualsiasi esplorazione. 

Riguardo ai caratteri ed alla natura delle ferite, bisogna consi- 
derare che io parlo di ferite, che, come abbiamo visto, se non lo sono 
già, sono fatalmente destinate ad infettarsi, e questo, non tanto per 
un ulteriore inquinamento dall’esterno, ma per quello già avvenuto 
al momento stesso del ferimento: il pericolo di infezione, che preesiste 
profondamente, s'impone su quello che eventualmente può portare il dito 
esploratore. 

Del resto abbiamo a nostra disposizione, e dovunque, il mezzo per 
rendere la nostra esplorazione del tutto innocua, o quasi. La tintura 
di iodio, entrata così trionfalmente in questi ultimi anni nel dominio 
dell’asepsi, risponde molto bene allo scopo, ed applicata come mezzo 
di asepsi alle mani del chirurgo, può darci un buon affidamento, tanto 
più nel caso particolare, dove si tratta di un’esplorazione che richiede 
un contatto molto breve, 

Per queste varie ragioni è mia opinione, non solo che si possa, ma 
che si debba praticare sempre l'esplorazione digitale delle ferite in que- 
stione. Qualora l’orificio d’entrata fosse troppo ristretto, un colpo di 
forbici ce ne permetterà l’accesso. 

Questa manovra ci servirà a riconoscere la direzione del tragitto, 
l'eventuale presenza di diverticoli, di proiettili e di altri corpi estra- 
nei, di valutare le lesioni profonde, e di guidare ed orientare, come 
vedremo, il nostro ferro operatorio nell’intervento. 

Comportandoci in questo modo, quante ferite, giudicate dall'aspetto 
dell’oriticio d’entrata punto pericolose, e passibili di una semplice me- 
dicazione, si riterrebbero invece bisognose di un pronto ed ampio 
sbrigliamento, di una pulizia ben accurata, di un drenaggio ben 
applicato! 
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Per quel che riguarda la complicazione infettiva più comune sur- 
ricordata, la diagnosi sarà posta facilmente tenendo conto della curva 
termica, dell'aspetto della ferita e della parte interessata. 

Le altre infezioni, diremo così, specifiche, sono ormai troppo note 
e troppo caratteristiche, perchè non possano essere facilmente rico- 
nosciute. 


= 
* * 


La prognosi di queste ferite dipende in primo luogo dalla gravità 
della lesione e dall’importanza degli organi colpiti. Ad ogni modo, 
anche nei casi che potrebbero apparire lievi, bisogna sempre tener 
conto della grande facilità dell'infezione, e della gravità che questa 
suole assumere; ne consegue, quindi. la grande importanza che deve 
avere la profilassi di queste infezioni. 


»* 
* * 


A poco a poco, sfatate dalla dolorosa esperienza quotidiana, sono 
cadute le grandi speranze riposte nella medicazione istantanea colla 
tintura di iodio, come mezzo per prevenire ogni ulteriore complica» 
zione settica, almeno per le ferite di cui mi sto occupando, non già 
perchè il metodo asettico della tintura di iodio abbia perduto le sue pre- 
ziose attribuzioni, così largamente riconosciutegli in chirurgia civile, 
non già perchè una prima medicazione bene applicata sia insufficiente 
a difendere una ferita da un ulteriore inquinamento, ma perchè, come 
ebbi occasione di dire più sopra, in questi casi la causa dell’infezione 
non proviene dall’esterno, ma si è già insediata profondamente nella 
compagine dei tessuti, al momento stesso del ferimento, trasporta- 
tavi dal passaggio e sopratutto dalla permanenza del proiettile o di 
altro materiale estraneo. 

L'applicazione della medicazione alla tintura di iodio può, dunque, 
essere ancora efficace, come mezzo profilattico, per quelle ferite, che 
l’esperienza ci dice, generalmente di per sè stesse asettiche (ferite 
da proiettile di fucile); per le altre è insufficiente e qualche volta 
dannosa, poichè la formazione di una crosta, favorita dal contatto 
della tintura di iodio coì secreti della ferita, può condurre all’occlu- 
sione completa dell’orificio, ed impedire così un drenaggio spontaneo, 
talora provvidenziale. 

Quando, dunque, il pericolo delle ulteriori complicazioni infettive 
risiede nella compagine dei tessuti interessati dalla ferita, quivi la 
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profilassi deve esercitare la sua azione, e quest’azione non può essere 
esercitata che da un intervento precoce, oculato, sufficiente. 

Per quanto il trattamento, dato il suo scopo abortivo, dia mag- 
giori garanzie di successo, quanto più esso è precoce, si comprende 
di leggeri, come esso non possa venire applicato nei primi posti di 
medicazione, dove il còmpito esclusivo è quello di fornire il soccorso 
urgentissimo e provvedere per un trasporto comodo e razionale del 
paziente, ma bensi nelle sezioni di sanità e negli ospedaletti da campo 
avanzati. Generalmente il ferito arriva in queste unità nelle prime 12 
.0 24 ore, quindi in tempo perfettamente utile, poichè, tranne in ra- 
rissimi casi di decorsi fulminei, l'infezione generalmente in questo 
periodo di tempo non ha avuto ancora il tempo a svilupparsi o, al- 
meno, a raggiungere proporzioni aliarmanti. 

Questo intervento non richiede nè cognizioni chirurgiche elevate, 
nè un istrumentario particolare, potendo, nel caso, essere sufficienti 
un paio di forbici e qualche pinza emostatica, non avendo altro scopo 
che di modificare favorevolmente le condizioni della ferita, senza 
occuparsi delle sue riparazioni ulteriori. Esso si può riassumere in 
4 momenti principali: sbrigliamento, allontanamento del materiale 
estraneo, disinfezione, drenaggio. 

Come bo detto più sopra, appena un'’ottantina di casi giunsero al 
mio reparto nelle prime ore e nella prima giornata del ferimento; 
sono sempre intervenuto obbedendo a questi concetti generali, e poichè 
ho avuto sempre dei risultati soddisfacentissimi, mi credo antorizzato 
di citare il mio modo di procedere in proposito. 

Procedo anzitutto ad un rapido e breve interrogatorio del ferito 
per stabilire la natura del proiettile feritore per poter dare la prece- 
denza (a meno che non intervengano motivi d’urgenza) ai feriti da 
scheggie di granata e di bombe a mano. Allontanata la medicazione, 
faccio un rapido esame esterno, essenzialmente palpatorio, per valu- 
tare la vitalità della parte, la reazione dolorifica, la eventuale pre- 
senza di corpi estranei superficiali, l’esistenza di fratture o di raccolte 
di qualsiasi natura; passo, quindi, alla disinfezione dei margini della 
ferita e delle parti circostanti, per una buona estensione, con alcool 
iodato; infine pratico l’asepsi delle mie mani con un'energica e ra- 
pida lavatura collo stesso liquido. Procedo, poscia, all'esplorazione digi- 
tale della ferita, e, mediante manovre dolci, cerco di orizzontarmi sulla 
direzione del tragitto e rendermi conto delle sue condizioni, dell'entità 
delle lesioni profonde e della eventuale presenza di corpi estranei. 

Siccome lo scopo dell'intervento è la detersione della ferita, l’al- 
lontanamento dei corpi estranei e l'aggressione dell'infezione, se ha 
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già cominciato a manifestarsi, gli sbrigliamenti sono sempre stati da 
me praticati con tagli molto ampi, sia a livello degli orifici, che lungo 
il canale della ferita. Il tagliente da me preferito è la forbice retta 
a punta smussa; con questo strumento lo sbrigliamento riesce rapido, 
facile, tanto più che il dito esploratore mi permette di regolarmi 
sicuramente sulla direzione, ampiezza, profondità del taglio, e di va- 
lutare la qualità e la topografia dei tessuti da incidere. 

Fattami così ampia luce in tutte le parti della ferita, posso rico- 
noscere de visu, coll’aiuto di divaricatori, il compito che mi resta da 
assolvere. Se intravvedo od indovino recessi e diverticoli, questi ven- 
gono alla loro volta sbrigliati ed esplorati. 

Con queste manovre difficilmente sfuggono i corpì estranei anche 
più reconditi, e quasi sempre nella prima seduta sono riuscito ad 
allontanarli completamente. L’allontanamento viene eseguito mediante 
pinze, oppure per mezzo di un cucchiaio smusso usato prudentemente. 
Se esiste frattura, mi limito ad allontanare solo le scheggie libere, 
rispettando non solo quelle unite ancora all’osso per mezzo di lacinie 
periostee anche sottili, ma anche quelle aderenti ai tessuti circostanti. 
Procedo poi all’emostasi: direttamente per i vasi di qualche impor- 
tanza, essendo sufficiente ad arrestare le piccole emorragie lo zaffo 
e l’acqua ossigenata. 

Questo liquido ha sempre goduto e gode tuttora la mia preferenza 
nella disinfezione delle ferite, e poichè mi ha dato sempre buoni ri- 
sultati, non ho creduto di esperimentare altri antisettici, che l’altrui 
esperienza consiglia come ottimi. All’azione disinfettante blanda, non 
irritante per i tessuti, associa un'ottima azione detersiva, poichè le 
bollicine di ossigeno, che si sviluppano dal suo contatto coi tessuti, 
portano alla superficie i minutissimi corpi estranei, che altrimenti 
non si potrebbero allontanare. 

Nelle ferite a fondo cieco, riguardo all’opportunità della con- 
troapertura, bisogna naturalmente regolarsi secondo le esigenze dei 
singoli casi. Quando l’orifizio della ferita si trova in posizione de- 
clive rispetto al suo canale, in rapporto alla posizione, in cui dovrà 
adagiarsi in seguito la parte interessata, allora la controapertura può 
essere del tutto inutile: è necessaria, quando queste circostanze non 
sì verificano, ed allora essa servirà appunto a stabilire tali circostanze. 
Il punto dove verrà praticato il nuovo taglio sarà determinato dal- 
l'interno della ferita verso l'esterno, sia per mezzo del dito, sia per 
mezzo di un istrumento smussato, che divaricando i tessuti verrà a 
riuscire e a determinare una sporgenza sotto la cute nel luogo pro- 
pizio. Incidendo e sbrigliando in tale località, si avrà una controaper- 
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tura che risponderà al suo scopo. Talora una sola controapertura non 
può essere sufficiente per un buon drenaggio. Questo succede special- 
mente nei casi di decorso capriccioso, a cui ho accennato, del tragitto 
della ferita. Abbiamo visto che talora, per la resistenza incontrata 
nei tessuti dal proiettile, ed anche per la posizione in cui si trovava il 
soldato all’atto del ferimento, il proiettile può comportarsi in modo 
da descrivere, nel suo decorso, un angolo di apertura variabile. Allora 
sarà prudente praticare un'incisione, che arrivi sino al canale della 
ferita, nel punto che corrisponde all’apice di questo angolo. Frequen- 
temente in tale località, in questo angolo morto, mi fu dato ritrovare 
del materiale estraneo, specialmente frustoli di vestiti, che altrimenti 
sarebbero certamente sfuggiti alla mia ricerca. 

Il drenaggio da me usato è sempre stato il drenaggio capillare 
per mezzo di compresse di garza al vioformio o allo iodoformio: lo 
zaffo non deve mai essere stipato nel tragitto da drenare, se non si 
vuole ottenere l’effetto opposto. 

Gli istrumenti che mi hanno servito all'intervento vengono passati 
volta per volta ad un aiutante, che abbia esso pure fatta una buona 
asepsi delle sue mani; il quale avrà cura di nettarli accuratamente 
con cotone o garza imbevuti di alcool iodato, ed immetterli in un 
recipiente, dove continua a bollire dell’acqua. In tal modo posso pas- 
sare rapidamente e con una certa garanzia per l’asepsi da um ferito 
all’altro, provvedendo di volta in volta alle mie mani con un rapido 
lavaggio ed un’energica frizione con alcool iodato. 

Quando l’infezione si è insediata con tutte le sue conseguenze 
variabili per gravità ed aspetto a seconda della sua natura, allora la 
mansione del chirurgo acquista maggiore responsabilità e richiede 
maggiore oculatezza. 

La terapia del tetano è troppo conosciuta, perchè io debba qui 
occuparmene. Ho curato i miei due casi con iniezioni endorachidiane 
di siero antitetanico curativo e con iniezioni endovenose di acido fe- 
nico, senza ottenere alcun risultato. 

Per quel che riguarda l’infezione gasosa, per la mia opinione che 
mi son fatta in proposito, per la cura edi risultati ottenuti nel mio 
reparto, rimando ai miei lavori più sopra citati. 

Nei due casi di erisipela bronzina del Velpau, mentre in un caso 
(dove l’infezione aveva sede alla coscia) è bastata l’incisione e lo scol- 
lamento della parte colpita per arrestare il processo, nell’altro ho 
dovute procedere alla scrotectomia totale ed allo sbrigliamento delle 
due regioni inguinali; solo con questo intervento energico ho potuto 
arrestare l'infezione. Le ghiandole seminali si sono mantenute sane, 


3? — Giornale di melizina militare — Fasc. VII. 
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ed il paziente, quando lasciò l'ospedale, era in condizioni tali da dare 
buona speranza alla possibilità di una prossima operazione di plastica 
riparatrice (V. fig. 2*). 

Nelle altre infezioni più comuni, che si presentano con quei ca- 
ratteri cancrenosi, necrotici, che più sopra ho descritto, l'intervento 
da me usato è presso a poco quello da me consigliato più sopra, come 
primo trattamento delle ferite in questione, e, come questo, deve pre- 
figgersi i seguenti scopi: 

1° Sbrigliamento degli orifici e del canale della ferita e contro- 
apertura, che assicurino il buon funzionamento del drenaggio; 


FIG. 


2° Allontanamento dei proiettili e del materiale estraneo; 

3° Disinfezione, mediante sostanze antisettiche, della ferita, di 
tutti i recessi, e degli spazi dovuti allo scollamento; 

4° Drenaggio. 

Lo sbrigliamento in questi casi deve essere sempre molto ampio; 
meglio l'eccesso che il difetto. Esso deve interessare sopratutto gli 
interstizi muscolari, e non arrestarsi che là dove i tessuti siano de- 
cisamente sani. 

L’allontanamento dei proiettili e dei corpi estranei deve essere 
completo: la permanenza anche di piccola quantità di materiale 
estraneo può sempre compromettere l’esito della cura e dar luogo a 
gravi complicazioni. Il non essere le unità sanitarie avanzate fornite 
di apparecchi radioscopici costituisce altra importante ragione per 
essere generosi negli sbrigliamenti. 

Per la disinfezione delle ferite, come ho già detto, l’antisàttico 
da me preferito è l’acqua ossigenata; la letteratura medica consiglia 
anche altri ottimi antisettici, tra i quali i più quotati sono: 
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Il liquido di Dakin, a base di carbonato di sodio e di ipoclorito 
di calcio; 

La soluzione -di acido fenico al 5 p. 100; 

La soluzione di permanganato potassico al 5 p. 1000. 

Nei casi complicati a fratture comminute, dopo l’intervento, ap- 
plico subito un bendaggio gessato immobilizzante, dove faccio prati» 
care il giorno dopo delle ampie finestre a livello delle varie aperture 
per le successive medicazioni. 

n'e 

Seguendo un tale indirizzo posso dichiarare di aver avuto risultati 
molto incoraggianti. 

Sopra gli 80 casi, dove ho potuto intervenire in prima giornata, 
quantunque in parecchi casì si trattasse di lesioni gravi, estese, sia 
delle parti molli che dello scheletro, non ho mai dovuto ricorrere ad 
atti demolitivi; nel decorso postoperatorio non ebbi accidenti di sepsi 
nè di altra natura; un solo morto per anemia acutissima (lesione del- 
l'arteria poplitea), che giunse all’ospedale in istato preagonico. 

Negli altri casi, in cuì l’infezione si era già manifestata (a parte 
i casi di setticoemia cancreno-gasosa), solo in tre casi ho dovuto in- 
tervenire con atti demolitivi esclusivamente per fenomeni settici, e 
la morte, avvenuta nonostante la demolizione, dimostra in quali con- 
dizioni di gravità erano i pazienti all’atto dell'intervento. 

Ebbi 23 casi di morte così distribuiti: 


Per lesione di visceri addominali 1; 


» del cervello 2; 
» del midollo spinale 8; 
Per tetano 2; 


Per setticoemia cancreno-gasosa 8: 

Per cancrena gasosa 1; 

Per emorragia secondaria 1; 

Per setticoemia non specifica 6, compresi i 8 amputati sopraccennati. 


Zona di guerra, aprile 1916. 
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NOTE PREVENTIVE 


Comanpo SuPREMO DEL R. EsERCITO. — SERVIZIO SANITARIO. 


IL PANE DEL SOLDATO IN TRINCEA. — Nota dei dottori Pietro Casali, 
maggiore medico, vicedirettore, e Felice Pullè, capitano medico, addetto. 


Un argomento che ha importanza igienica notevole è quello del pane da 
fornire al soldato che sta nelle trincee sulla Jlinea del fuoco. Si direbbe che è 
facile risolvere tale questione dandogli il pane di qualità migliore. Ma il difficile 
sta appunto nel decidere quale sia il pane a cui si debba attribuire questo epiteto 
di migliore. 

Da poi che i decreti luogotenenziali dell'8 gennaio u. s. riguardanti il censi- 
mento e la requisizione del grano persuasero anche i più sordi di quanto era già 
nell'animo della maggioranza, e cioè della necessità per gli Italiani di fare la 
massima economia sul pane, onde la nazione fosse il meno possibile mancipia 
della importazione sempre più difficile e costosa quanto più crescono i noli di 
navigazione e il cambio dell'oro, da poi, diciamo, che la persuasione di tale economia 
divenne questione patriottica, scrissero scienziati e profani, legislatori e igie- 
nisti, tutti per verità con molto amore di patria, e scrivono tuttora disputando 
sulla via migliore per giungere a questa massima economia. Tutti sono d’accordo 
nel dire che il pane integrale è il migliore dal lato economico, perchè utilizza 
tutti gli elementi del grano del frumento. E questo primato si accorda al pane 
integrale anche dal lato dell'efficienza nutritiva, ma quando si arriva a parlare 
della digeribilità dei vari tipi di pane, fioriscono i più diversi pareri. 

Rammentiamo che i tipi di pane più noti in commercio sono tre: 1° il pane 
di pasta molle, detto anche pan francese (pagnottine, kiffel e simili); 2° il pane 
comune fatto di farina burattata, e di questo vi sono moltissime varietà, di co- 
lore più o meno scuro a seconda che viene levata dalla farina più o meno crusca: 
3° il pane integrale o completo in cui si utilizzano tutti gli elementi del grano 
del frumento, crusca compresa. 

L'opinione generale su questi tre tipi di pane è che la digeribilità sia in ra» 
gione inversa della quantità di crusca che è contenuta nel pane, perchè si dice 
cha la crusca contenendo cellulosa, venga difficilmente intaccata dai succhi gastro- 
intestinali, e perciò riesca indigesta. Questa opinione yerò è alquanto gratuita, 
imperocchè a noi pare che vada confondendo digeribilità con assimilazione. È 
vero cioè che la cellulosa non viene attaccata bene dai succhi gastrici e che le 
cellule aleuroniche della crusca passano pressochè indisturbate attraverso il ca- 
nale gastro-intestinale. Ma il fatto dell’essere non assimilabile una parte della 
erusca, non vuol dire che la crusca riesca indigesta nel senso che non possa 
attraversare con facilità il detto canale. Quanti cibi noi non inghiottiamo ricchi 
di cellulosa e che digeriamo benissimo, anzi riescono igienici? Si aggiunga che 
gli studiosi, i quali non si sono limitati alla superticialità nella questione del 
pane, hanno dimostrato che nella crusca vi sono delle sostanze, degli olii, i quali 
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hanno veramente potere digestivo e giovano non solo alla digeribilità del pane 
impastato con la crusca, ma aiutano anche la digestione del restante bolo ali- 
mentare (1). L'azione della crusca può dunque divenire opportuna quando per 
condizioni speciali l'intestino non funzionasse normalmente. Questa considera- 
zione è della massima importanza e sovr’essa facciamo fondamento per trattare 
la questione dal punto di vista igienico pel soldato e diremo anche più precisa- 
mente pel soldato che sta in trincea e che vive perciò una vita specialissima. 
Quello che ci interessa sulla questione del pane è adunque lo stabilire quale sia 
la qualità di pane più adatta per la digestione del soldato, di trincea. Noi non 
staremo perciò a discutere se sia più nutritivo il pane di pasta molle o quello più 
o meno abburattato, o quello non abburattato affatto: concediamo anzi a priori 
che il pane cosiddetto bianco possa essere, a parità di volume, più ricco di principî 
nutritivi del pane meno abburattato o dell’integrale; ma per osservazioni e con- 
statazioni fatte di persona nelle trincee, noi siamo entrati nella convinzione che 
ai soldati, almeno quando vivono in esse, se non sempre, sia opportuno e neces- 
sario fornire pane integrale A parte dunque il lato economico, noi affrontiamo 
come problema sanitario di guerra la questione del pane, e passiamo senz'altro 
ad esporre le ragioni per le quali proponiamo di fornire al soldato di trincea 
pane integrale, in sostituzione di quello che mangia attualmente abburattato al- 
l’85 p. 100, pure ammettendo che questo sia buono anch'esso, sotto molti rap- 
porti. 

Qualcuno ci obbietterà che il bene è nemico del meglio, e che perciò potevamo 
risparmiare la presente nota. Ma noi diciamo che la questione dell’alimenta- 
zione del soldato, di precipua importanza sempre, lo è molto di pi in guerra, e 
non si può dire mai abbastanza studiata, perchè è cosa nella quale anche i det- 
tagli hanno importanza massima. Oggi poi, dopo aver visto con quali metodi si 
svolge l’attuale guerra, si può e si deve tornare sopra ad alcuni problemi sanitari 
militari, fra cui anche quello dell’alimentazione. La vita di trincea è, come ormai 
tutti sanno, una vita che ha fisonomia specialissima, e secondo le nostre osser- 
vazioni anche la razione alimentare, che il soldato consuma in essa, deve essere 
adattata a questa specialità e modificata in senso adeguato. 

Abbiamo osservato nei soldati di trincea una serie di disturbi attribuibili alla 
cattiva digestione, non per colpa della razione che è ricca e buona, ma pei cibi 
di cui è composta, troppo concentrati relativamente alle abitudini degli stomachi 
e intestini che debbono digerirla, 

Tutti sanno che mala digestio nulla felicitas, la cattiva digestione cioè de- 
prime il morale anche quando non è fonte di una vera e propria malattia. Vi è 
stato un condottiero che è giunto ad affermare che il coraggio del soldato sta 
nello stomaco, e se in ciò è dell’esagerazione, resta nondimeno vero che l’uomo 
è secondo quello che mangia, che cioè vi è un intimo e diretto rapporto fra la 
nutrizione e la produzione di lavoro materiale e intellettuale. Non v'ha chi non 
veda che se il soldato deve avere in ogni momento pronto il massimo delle 
sue forze, è più che mai in trincea che esiste questo bisogno. Già i Romani va- 
riavano la razione del soldato a norma della fatica, della stagione e della regione 


(1) Pare che nell’involuero del chicco di grano siano le vitamine, che avrebbero 
speciale azione nell’equilibrio del ricambio materiale. Animali nutriti con grani de- 
corticati si sono ammalati con fenomeni autossici che, sono scomparsi col porre 
erusca entro al cibo. 
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che il soldato andava ad incontrare, e questo modo di agire è del resto stato sempre 
un assioma in zootecnia. Anche negli eserciti meglio organizzati si è tenuto 
molto conto di ciò, e l’oculato nostro generalissimo, valente in ogni ramo e che 
ha tutto fatto in questa guerra, pose e pone la massima cura nello studio della 
alimentazione del soldato. Difatti l'odierna razione alimentare, ricca, buona e va- 
riata, corrisponde in esuberanza per numero di calorie a qualsiasi più larga pre- 
visione di consumo muscolare e nervoso. Questa razione soddisfa completamente 
e in ogni zona il soldato di qualsiasi arma, il quale, per un naturale istinto 
egoistico, è lieto di questa esuberanza che lo lascia tranquillo di potersi sempre 
e senza economia nutrire. Questo fatto ha importanza indiretta, ma notevole 
anche perchè influenza favorevolmente l'animo della famiglia lontana del soldato, 
contenta pure essa di sapere che non ha nulla da desiderare da questo lato. 
E cosi, come è soddiafatto per la qualità, noi vediamo di continuo il soldato sod- 
disfatto per la varietà. Ma egli non si accorge, nè può accorgersi, che in taluni 
casi questa alimentazione di cibi concentrati troppo, relativamente al suo tubo 
gastro-intestinale assuefatto a cibi di maggior volume, gli va cagionando dei 
disturbi che egli spesso attribuisce ad altre cause, come la vita di trincea, l'umi- 
dità, la nostalgia della famiglia e dei suoi luoghi. Questi disturbi sono i seguenti : 
stipsi o diarrea con emissione di feci scarse, brucianti e fetentissime, emissione di 
gas fetentissimi, cefalee, sensazioni di malessere generale, di svogliatezza, di ab- 
battimento, senso di calore interno, di bruciore alla pelle, e talora vere forme 
espulsive, eritematose o urticarie, temperature subfebbrili, talora fabbricole ve- 
spertine, tinta della pelle e sclerotica subitterica e talora itterica più o meno ac- 
centuata, urine dense, di colore carico, spesso giumentose, brucianti nell’emissione. 
Questa sindrome è quella dell’intossicazione intestinale, Non è frequente ma non 
è neppure rara per chi la ricerchi nei soldati di trincea, i quali non hanno l’op- 
portunità come gli altri di fornirsi di frutta o polenta o verdure nella quantità 
che sarebbe loro necessaria per dare alla razione quel volume che il loro intestino 
è solito ricevere e dal quale vengono eccitate le contrazioni peristaltiche. Chè se 
il soldato per ingordigia o senso di vuoto tentasse di raggiungere questo maggior 
volume colla stessa qualità di cibi prendendone in più dai compagni, non ver- 
rebbe che a facilitare la possibilità dell’intossicazione. È notorio che il contadino 
italiano, solito a mangiare polenta o in generale cibi di molto volume, non va 
mai soggetto a stitichezza nè a tutta quella sequela di disturbi, ben frequenti 
nelle classi agiate, provenienti dalla stitichezza. Ed è noto pure che oggidi i clinici 
più valorosi, e si può dire quasi tutti i medici, rifuggono dall’ordinare purganti 
contro l'insufficienza abituale della peristalsi e preferiscono ordinare una dieta 
appropriata povera di cibi concentrati. Solo nei casi più ostinati ricorrono a me- 
dicamenti che non hanno altro compito che di dar volume al bolo alimentare 
(fuchi, pane integrale, pane di avena, cura Kneipp). 

Se l'intossicazione, quella almeno più avanzata, non si avvera sempre o più di 
spesso, ciò avviene perchè i visceri del soldato, che è giovane e sano, sono for- 
tunatamente sufficienti ad equilibrare l’azione tossica dell’alterato ricambio ma- 
terinle. Riescono a distruggere o espellere la materia peccans che si produce nel 
tubo intestinale dalla presenza in esso di un bolo alimentare fatto di cibi troppo 
concentrati e non bene assimilati o ritenuti troppo a lungo. 

L'adozione del pane integrale pei soldati di trincea, oltre dare al bolo alimen- 
tare quel volume cui i loro intestini sono abituati, avrebbe anche il vantaggio che 
l'azione, leggermente lassativa degli olii contenuti nella crusca, aumenterebbe 
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la peristalsi in quei soldati provenienti da classi agiate o in quegli ufficiali che 
per ragioni congenite o abitudinarie vanno soggetti alla stipsi e ai disturbi pro- 
venienti dall’intossicazione cronica. 

Si aggiunga che la vita di trincea, all'infuori dei giorni di azioni belliche, è 
vita di guardia, e perciò non è movimentata come quella che il soldato conduce 
in caserma o al campo o nelle retrovie. Anche questo è uno dei fattori che au- 
menta la produzione dei casi di intossicazione intestinale e accresce valore igienico 
al pane integrale. 

Se si dubitasse che potesse riuscire ostico al soldato la sostituzione del pane 
integrale, perchè di colore più scuro della odierna pagnotta, proporremmo di fare 
la sostituzione gradualmente, in modo cioè che il soldato avesse facoltà di sce- 
gliere. Ciò si otterrebbe distribuendo ai corpi eguale quantità di pane, ma per una 
metà in pagnotta e per l’altra in pane integrale. 

Per curare auche meglio quell’azione morale che nelle collettività ha molto 
ascendente e per prevenire il sospetto che, l'autorità militare debba o voglia fare 
economie sul vitto del soldato, bisognerebbe che oltre al suddetto graduale prov- 
vedimento, gli ufficiali adottassero il pane integrale e spiegassero il motivo della 
sostituzione, non dimenticando di dire che questo tipo di pane non è raro oggidi 
a vedersi anche nelle mense dei ricchi. 

Concludendo: noi proponiamo che ai soldati e ufficiali sulla linea del fuoco 
sia sostituito in modo graduale all'odierna pagnotta il pane integrale. Ciò per le 
ragioni igieniche suesposte, senza tener conto che con ciò si darebbe alla nazione 
il risparmio di parecchie centinaia di milioni. 


Zona di guerra, 15 maggio 1916. 
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ComANDO SUPREMO DEL R. EsERCITO 


SERVIZIO SANITARIO. 


LA STANCHEZZA MENTALE DELLE VEDETTE NELLE LINEE DEL 
FUOCO. — Nota preventiva dei dottori Pietro Casali, maggiore medico, 
vice direttore e Felice Pullè, capitano medico, addetto. 


Non abbiamo la pretesa di trarre oggi alcuna conclusione dalle osservazioni 
da noi fatte, ma riteniamo ugualmente utile e doveroso renderle di pubblica ra» 
gione per richiamare l'attenzione dei medici militari, che stanno fra le truppe 
operanti, sull'importante argomento che non fu mai preso sin qui in conside- 
razione. 

Sì è studiata la stanchezza mentale degli scolari, e se ne sono ricavati dei det- 
tami importantissimi per l'igiene scolastica. Si è potuto stabilire che qualsiasi 
lezione o conferenza non deve durare più dì 45 minuti, che le lezioni delle ma- 
terie difficili devono essere fatte nella mattinata, riservando il pomeriggio agli 
esercizi fisici o ai mentali più semplici, 

Si è constatato che non attenendosi a questa regola, la stanchezza mentale dà 
luogo a tale quantità di errori nei compiti e nell’apprendimento delle lezioni, da 
menomare notevolmente l'utilità che avrebbero dovuto trarne gli alunni. 

Consci di questi risultati abbiamo pensato che sarebbe stato prezzo dell’opera 
ricercare se le vedette delle truppe, cui è affidato un compito di vitale impor- 
tanza, andassero soggette, e in che proporzione, alla stanchezza mentale. Chè se 
questa cagiona nell’alunno diminuzione della potenzialità di percezione di tutti 
i sensi, egual fenomeno deve avvenire nella vedetta, la quale, come lo scolaro, 
ha il dovere di concentrare il massimo delle sue facoltà percettive nel compito 
affidatogli (1). 

Sembrerebbe intuitivo, per le condizioni d'ambiente in cui trovasi la vedetta, 
che questa dovesse andare soggetta alla stanchezza mentale molto più presto di 
uno scolaro, anche tenendo in debito calcolo la differenza dell'età. Ma si deve 
tener conto altresi dello stato d’animo in cui si trova il soggetto. Come l'alunno 
sa che col perdere della lezione reca il maggior danno immediato a sè stesso, 
così la vedetta sa che col non attendere al suo dovere reca un danno che può 
giungere sino alla perdita della vita sua e di tutti gli altri che stanno dietro lui. 
Per questa considerazione e per molte altre, che non stiamo qui ad enumerare, 
perchè saltano agli occhi, è ovvio l'ammettere che lostato d’animo delle vedette, 
per tutto il periodo di tempo in cui si svolge il loro compito, è in una condizione 
di tensione molto superiore a quella in cui si trova l'alunno durante la scuola. 
Per tale causa poi, deve apparire nella vedetta, più presto che in qualunque altro 
caso, la stanchezza mentale, l'esaurimento psichico. 

Si avverta che l’avvicendamento dei turni di guardia non è sin qui, o almeno 


(1) Riteniamo che nelle vedette si esplichi anche il senso, così detto, dell'orien- 
tamento, di cui tratteremo in altra pubblicazione apposita. 
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non ci consta che sia stato sin qui, regolato da norme dettate dall’igiene psichica. 
Ogni soldato oggi ha l'obbligo di montare la guardia in turno con tutti gli altri 
soldati della sua compagnia; qualunque sia il luogo o il momento, e la durata 
della guardia è sempre o quasi sempre eguale per tutti i soldati. 

Ora, se questa eguaglianza di trattamento appare giusta dal lato militare, non 
lo è altrettanto dal lato psicologico. I casi da noi osservati pongono già sull’av- 
vertita in riguardo a ciò. 

Dalla disamina delle osservazioni fatte alla sera e al mattino successivo su un 
intero gruppo di 50 soldati del 29° fanteria, "he stettero tutta la notte di vedetta 
in una trincea a venti metri dagli Austriaci, risulta evidente una differenza no- 
tevole e costante della sensibilità dolorifica misurata coll’algometro del Donald (1) 
Questa evidente e costante differenza non può essere causale, e ciò, a parte tutti 
gli altri casi, di cui parleremo altra volta, ci sospinge a comunicare subito agli 
sperimentatori che vorranno seguirci quanto appresso: 

1° La sensibilità dolorifica misurata coll’algometro del Donald subisce pro- 
fondi mutamenti durante una notte di guardia nelle vedette di prima linea; 
2° Questi mutamenti sono, razionalmente, indice di variazione delle condi- 
zioni psichiche delle vedette; 
8° Nel supposto, o anche nel solo dubbio, che queste variazioni corrispondano 
a stanchezza mentale, è necessario eseguire sollecitamente più estese ricerche, 
onde determinare colla massima possibile precisione per quanto tempo possa una 
vedetta esercitare la sua potenzialità normale di attenzione; 
4° Stabilita, almeno in linea di media, la durata del tempo dopo del quale 
cominciano ad apparire i sintomi della stanchezza mentale, le competenti auto- 
rità militari potranno e dovranno emanare gli ordini, per cui il turno delle ve- 
dette duri non più di un dato tempo; 
5° Per ora, sulla guida delle nostre osservazioni, e per attenerci al sicuro, 
giudicheremmo prudente proporre: 1 
a) che la. vedetta isolata sia mutata ogni mezz'ora; 
db) che sulla linea del fuoco durante la notte le vedette montino la guardia 
a due a due per ogni ricovero e per non più di due ore di seguito; 
c) che si formino drappelli reggimentali di scelte vedette, ottenute per elie 
minazione mediante dati sperimentali scientificamente diretti. 


Zona di guerra, 1° giugno 1916. 


(1) Abbiamo preferito questo strumento ai noti e numerosi estesiometri per 
consiglio diretto favoritoci dall’illustre fisiologo senatore Albertoni, che ci fornì 
l’istrumento stesso, e noi siam ben lieti di rendergli qui i più sentiti ringrazia- 
menti. 
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Numero 

DATA LUOGO COGNOME E° NOME 

progressivo 
I 2 Maggio | Bosco Cappuccio | Salzano Giuseppe . 
nu Ù ’ Carnazza Vincenzo. 
Ill Ù Ù Pelazzi Antonio. 
IV » | » Casali Pietro . 
v » ’ Pullè Felice 
VI Ù » Brass Italico . 
VII Ù » Carrieri Martino. 
VIII ’ | » Aggrazia Umberto . 
IX ’ | ’ Proietti Giacomo 
Xx 5 Maggio Monfalcone Brass Italico . 
XI Ù Ù Casali Pietro . 
XII . » Pullè Felice 
XIII » » Cazzutfi Aurelio 
LIV » » Baleatri Egidio . 
xV 10 Maggio Gradisca Casali Pietro . 
XVI Ù » Pirelli Pietro . 
XVII » » Bencivenga Franceaco 
XVIII Ù , Pullè Felice 
XIX Ù . Bofantini Carlo . 
XX Ù sO Mass0cco Vincenzo. 
XXI Ù » Melacel Francesco . 
XXII ’ Monte Cappucolo| Tapparini Ugo . 
XXIII 20 Maggio | Lunetta Carsica | Zacchi*è Qabrù 
XXIV ’ ’ Solinas Luigi. 


Grado 


1392 | S. Tenente | 29 fante 
1392 Ù ’ 
1396 ., » 
1877 | Magg. med. 
1386 | Capit. med. 
1370 | Pittore 
1335 | Carabiniere 
1394 Soldato » 
LI Automot 
1870 Pittore 
1877 | Magg. med. 
1886 | Capit. med. 
1888 Soldato . 
1893 . » 
1877 | Magg. med. 
1381 | Capitano | Cavalleg 
1394 | S. Tenente | Mil, Terr 
1385 | Capit. med. 
Soldato |Automot 
. . 
. . 
1398 | Tenente |30 fante: 
sez. mitragi. 


1387 
1391 | 


Tenente Bombar 


(1) Le misure algometriche si riteriscono a chilogrammi, cosicchè il numero 100 Indica la pressione di 
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Grado Algometrico 
Ore delle prova nella prova Condizione | 


e | ANNOTAZIONI (V 
s\nmm t|nmjm ge | Pa | i 
I 
16 810 | 440 Sereno If luogo preciso dove furono fatte le prove 
è Bosco Cappuccio, in trincea di prima 
linea, ove giungevano di continuo fuci- 
late, bombe e granate. La terza prova 
specialmente fu presa mentre imperver- 
sava un fuoco violentissimo. 
16 230 | 285 » Idem, 
18 200 Ù Idem. 
10 216 | 215 . Idem. 
16 405 | 470 Ù Idem. 
330 | 360 Ù Idem. 
18 890 | 625 Ù La seconda prova fu fatta al Comando del 
reggimento. 
485 | 455 » 
480 | 435 ’ Conduttore della nostra automobile fu su 
lui fatta la prima prova come la geconda 
a Gradisca, ed egli non ci nella 
gita. 
u 395 | 310 Nuvoloso Le prove prime del 5 maggio furono fatte 
poi sereno a Udine prima della partenza, le seconde 
in trincea di prima linea a Monfalcone 
sotto il tiro di bombe, qualcuna delle 
quali scoppiò vicino a noi. terza prova 
fu presa a Udine, subito dopo il ritorno. 
1 205 . 
u 885 
u 310 | 370 . Questo soldato e il seguente cl attesero in 
automobile a Monfalcone. 
u 375 | 395 . 
12 250 | 260 Sereno La prima prova del 10 maggio fu fatta a 
Udine, la seconda alla Lunetta di Bosco 
Capptrccio, la terza al Dente del Gro- 
viglio, la quarta a Gradisca. 
12 195 | 210) 255 
12 870 | 390 | 355 
12 455 | 530 
12 575 
12 350 
13 515 Queato soldato stette di guardia alla pas- 


serella sull'Isonzo dalle 12 alle 14 In po- 
sizione relativamente sicura. 


18,15 | 13,40| 14,35 |15,45| 265| si10| 3s00| 360 Il signor tenente Tapparini ci accompa- 
gnò per tutto il percorso da Bosco Cap- 
puccio, Monte Cappuccio, Dente del 
Groviglio, Lunetta Carsica e Trincea 
Casse da Morto. 


19,30 285 
13,30 270 


‘tilogrammo, Il numero 110 la pressione di un chilo e 10 grammi, e così di seguito. 
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Numero 

DATA LUOGO COGNOME E NOME Grado Corpo 

progressivo E 
(s) 
XXV 20 Maggio | Lunetta Carsica | Sacchetti Vitantonio . . . . . |1889| Zappatore 10 fanter 
XXVI Ù Ù Viti Antonino: . . . . . . . | 1889 ’ Ù 
XXVII ’ . Lodovici Cesare. . . . . . . |1887| Soldato |Artiglier 
XXVIII Ù ’ Tollemeto Cesare, anzi Renato . | 1895 | S. Tenente | 30 fanter 
XXIX » » Buffa Luigi . ....... |1885| Soldato ’ 
XXX » UÙ Menghini Angelo . . .... |1892 . Ù 
XXXI ’ Ù Maccagno Aliredo . . . . . . |1895|S,Tenente | Bombar 
XXXII » . Miceli Gaetano . . . . . . . |1893| Sergente |30 fanter 
XXXITI » . Michele Alessandro. . . . . . |1895 | S. Tenente ’ 
XXXIV Ù . Rocchiccioli Fallero . . . . . |1594 | Cap.magg.| 47 artis 
XXXV Ù Ù Curatolo Guglielmo . . . . . |189 | Soldato » 
XXXVI 23 Magglo Udine Mancini Lorenzo. . .. . . . . |1884 Ù MT. 
XXXVII LI ». palle: Foliba:-> i gua sid 1866 | Capit. med. 
XXXVIII 26 Maggio di aio Id. id, . | 1966 » 
XXXIX 27 Maggio . 10: Misa e edo _| 806 . 
XL Ù Udine Ih.4di 3 nidi di VI "» 
XLI 26 Maggio sg RARRORIO Faccini Cesare . . . . . . . |1868 | Colonnello|29 fante 
del Reggimento 
XLII » . DOFhiGntio: > id 1881 | A.M.in1* » 
(XLI ’ ae Comando , | Montanari Marino . . . . . . |1890| Maggiore ’ 
XLIV » ’ Andronico Giuseppe . . . . . |1892 {S.Ten. A.M. 
XLV ’ ’ DEVE Basilico: e i da an 1894 | Sergente . 
| 

XLVI Ù dai Liga DI Marco Amedeo . . . . . . | 1894| Soldato d'a 
XLVII Ù . Santellini Alfonso . . . . . . |189 Ù Ù 
XLVIII . . Alento Luigi - . . +. + a + | 196 » , 
XLIX Ù ' Fermani Giuseppe. . . . . . 1893 Ù 
L ’ Ù Bellavita Ettore. . . . . ., .  1394| Caporale |29 fante 
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ANNOTAZIONI 


EBEREGZESE 


1 


- 
ts 
= 


Sereno Dopo aver percorso 80 Km. in motocicletta. 
Idem. 


Sereno Dopo aver percorso In motocloletta 50 
song piedi la salita del Monte Cap- 
pucclo. 


Dopo aver dormito in trincea dalle 21 


alle 24 mi alzai per prendere altre mi 


sure algometriche, ma non easendo pos- 
sibile distrarre la vedetta, stante l'immi- 
nmenza di un attacco, tornai a riposare 
fino alle 4 del 27. 


810 Dopo aver riposato In letto 7 ore al ritorno 
dalla gita. 


336 Il Signor Colonnello dice di sentirsi stanco 
pel molto lavoro d'ufficio. Nel mattino 
successivo non potel prendere la seconda 
misura come avrel voluto perchè egli aveva 
vegliato tutta la notte ed allora dormiva. 


260 Idem 

215 | 2zIO]| 220) 235 La seconda, terza, quarta prova furono fatte 
a ore 10 del 27 dopo trepidante veglia 
di tutta la notte. 

zio | 185 | 180] 185 Idem. 

340 | 240| 285| 225 |Il tempoàsta-| La 8* ela4* prova furon fatte a ore 6,10 del 
mane piovig- giorno 27 dopo che il sergente aveva 
ginoso. vegliato tutta la notte. 

170 | 115 P montato di vedetta a ore 2) del 26 e la 
2° prova fu fatta a ore 5,10 del 27 stando 
sempre avanti 20 metri dalla trincea ne- 
mica. 

210 Idem. 

Idem. 


Idem. 


BGIE 


Idem. 
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Numero 
/ DATA LUOGO COGNOME E NOME 
progressivo 
LI 26 Maggio Dente Cicogna Giuseppe 
del Groviglio 
LII Ù Ù Creti Enrico . 
LIII . ‘ Scarpone Antonio . 
LIV ’ » Scazzariello Michele 
Lv ’ Ù Mellace Francesco . 
LVI Ù Ù Clessa Francesco. 
LVII ’ Bosco Cappuccio | Melillo Antonio . 
Dente 
del Groviglio 
LVII ’ Ù Muraro Michele . 
LIX ’ Ù Spinosa Salvatore . 
LX » ’ Berton Giovanni 
LXI » . Palestango Federico 
LXII Ù ’ Cimini Antonio . 
LXIIl ’ Ù Saletto Antonio . 
LXIV ’ ’ Da ffuso Pasquale 
LXV , Ù Campanale Giulio . 
LXVI Ù ’ Madonna Antonio . 
LXVII » Ù Pirolo Giovanni. 
LXVIII ’ ’ Arrigoni Silvio . 
LXIX ’ Ù Tafaro Renato 
LXX Ù ’ Tatulli Cosimo 
LXXI ’ ‘ Negro Glovanni. 
LXXII ’ . Capachione Franco. 
LXXIII n » Anobile Donato. 
LXXIV ’ ’ Tapparelli Francesco . . 
LXXV » Ù Poeta Ernesto 
LXXVI ’ Ù Giorgini Domenico , 
LXXVII Ù Ù Rogini Alfredo . 
LXXVIII Ù) ’ Ussaro Salvatore 
LXXIX Ù ’ Vecchiarello Mariangelo . 
LXXX Ù ’ Dibella Francesco . 
LXXXI » ’ Manacci Gino. 


Classe 


1894 


Soldalo 


Sergente 
Caporale 
Soldato 
» 
» 


29 fapter 
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nella prova Condizione 
ANNOTAZIONI 


P montato di vedetta a ore 20 del 26 e la 

| 2* prova fu fatta a ore 5,10 del 27 stando 

parve avanti 20 metri dalla trincea ne- 
mica 


E 


Idem. 


260 Anche la 8* prova come la seconda, fu 
presa a ore 5,10 del giorno 27. 


365 
240 
EI La seconda prova fu fatta a ore 5,10 del 27. 
205 | Idem. 

160 


888% 3 


185 | Mar 5 pesea Papi Ale A bre dp 


7 


n 


363 | Piovigginoso La 2*, &*, 4* prova furon prese a ore 4 del 
| psi 4 e così pure nei casi seguenti 
no °. 


Dormiva e fu svegliato per la prova algo- 
metrica; 2*, 9*, 4*, prese a ore 4,20. 


8 
; 
6 
, 


| Idem. 


gets 
è = 


La 2*, e la 8* prova furon prese a ore 4,30 
| del giorno 27 


| Idem. 


Idem. 


Idem. 


Tempo sempre | La 2*e 8* prova furon fatte a ore 4,30 del 27, 
piovigginoso 


s 888 


Idem. 


EESBURE SEELESE 


. w P 
BEENESE885 358 5838 


Dormiva « fu svegliato per la prova algo- 
metrica. 

il i 

Tempo sempre | La 1* e la 2* prova fatta a Ore 4,40 del 27. 


ii Idem. 


Idem. 
Idem. 
Idem. 
Idem. 
Idem. 


Idem. 


SIBESEEEEE 


auEtEì 


Idem. 
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n, DATA LUOGO COGNOME E NOME Grado Corpo 

progressivo i 
(3) 
LXXXII 26 Maggio | Bosco Cappuccio | Fiore Gievanni . . . . . . + 1891 Soldato |29 fanteri 
del Trevigio 
LXXXIII » Ù Mal:nco Luigi . . . . . . . | 1883 » ’ 
LXXXIV ‘ » Benati Carlo . . . . . . . . | 1886 » . 
LXXXV . Ù Pevazzi Giovanni . . . . . . | 1893 Ù ’ 
LXXXVI Ù Ù Battaglia Teodoro. . . . . . | 1894 Ù » 
LXXXVII Ù Ù Guezzo Antonio. . . . . . . | 1839 Ù Ù 
LXXXVIIl » Ù De Nicola Pasquale . . . . . |1889 | Cap. magg. Ù 
LXXXIX ’ Ù Nunsl:Eulgl iu 1894 | Serg.magg. » 
xCc ‘ . Bascio Michele . . . . . . . |1893| Soldato Ù 
XCI Ù ‘ DI Giovanni Edoardo. . . . . |1875| Capitano Ù 
XCII Ù LAS Maraglino Orazio . . . . . . |1892| Aspirante » 
XCIII Ù ’ D'Aurlo Valeriano. . . . . . |18% Ù Ù 
XCIV , . Della Valle Gabriele . . . . . |1890|{S. Tenente Ù 
xXev Ù Ù Guido Adolfo. . . . . . . . |189 CD Ù 
XCVI 27 Maggio Daket Seppoco Lollini Nazzareno . . . . . . |1894| Soldato Ù 
del 29 Fanteria 

XCVII Ù UÙ Moroni Salvatore . . .. . . . | 1898 LD) Ù 
XCVIII i » Pissinis Carlo. . . . . . . . | 1835] Caporale Ù 
XCIX i Ù Di Fresco Andres . . . . . . |1890| Soldato . 
c i . Mazzeo Carmine. . . . . . . | 1892 Ù Ù 
cI i Ù Borelli Agostino. . . . . . . |1893 ‘ ’ 
CII } Udine Pullè Frangiotto. . . . . . . |1908| Studente 
CIII Ù » Xi 
CIV ° Ù Del Pup Giuseppe. . . . . . |1893| Soldato Sanità 
cv 11 Giugno ’ Pullè Felice . . . . +... +. |1866 | Cap. med, 
cvl » Ù ee e E ian ea 1860 ’ 
CVII Ù . Pullè Frangiotto. . . . . . . |1904| Studente 
CVIII Ù ’ Pull Follet + i a+ d ali 1866 | Cap, med. 
CIX Ù Ù Pullè Felic6 .. . . . . +. + è |-1886 ’ 
cx Ù Ù Del Pup Giuseppe . . . . . . |1893| Soldato Sanità 
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ANNOTAZIONI 


La 1* prova fu fatta a ore 20.50 del 26 
maggio, la 2* e successive furon fatte a 


ore 4,50 del 27, 

220 | 255| 265) 305 Idem. 

280 | 200| 140 Idem. 

200 | 270 Idem. 

800 | 320 Idem. 

185 | 270 Idem, 

220 | 080) 100) 080 Idem. 

870 | 305| 420) 3800 Idem. 

885 | sos) 810 

200 | 140| 160) 175 Vegliò tutta la notte, temendosi imminente 
un attacco dal nemico che stava nelle 
sue trincee a 20 metri dalle nostre. 

305 La 2* prova non si potè fare perchè il sog- 
getto dormiva avendo vegliato e lanciate 
bombe tutta la notte. 

1905 | 325) 216 

840 La 2* prova non si potè fare, avendo il 
soggetto vegliato tutta la notte per lan- 
ciare bombe. 

810 | 216| 290) 3870 

300 fi a 

piovigginoso 

460 | 315 Di servizio al Comando da un mezzogiorno 
all’altro. 

080 | 775 Idem. 

635 Idem 

705 Idem 

475 

160 | 190) 200 

805 

375 

mo Alzato alle 0, percorse in motocioletta 
Km. 80. Pistalto , riposato, ecc. 

s0 | 410) 370 Idem. 

240 | 340) 240] 410 La 1* prova fu presa nella arc sinistra, 
ove sono state sempre prese tutte le pre- 
cedenti, la 2* idem ma più in alto, pre 
il fronte. la 3* nella tempia destra, La & 

> nel mezzo del fronte, 

800 Presa nel mezzo del fronte. 

zo | 410] 370 i 

590 | Gi0| 600| 710 800 e più. Idem, id., id, 
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Numero 
: DATA LUOGO COCNOME E NOME 
progressivo 
CXI 17 Giugno | Bosco Cappuccio | Ronchi Francesco . 
del pi PA 
CXII » ’ Panpilunghi Arturo . 
CXIII » , Negro Antonio . 
CXIV Puliè Pelice 
CXV » » Capasso Paolo . 
CXVI Ù Buca Carsica Vastarelia Costantino. 
Comando 
del Reggimento 
CXVII Ù Ù Malusardi Ivo. 
CXVIII » » Denti Francesco. 
CXIX Ù Ù Orabona Raffaele 
CXX Ù Ù Mansi Salvatore . 
CXXI ’ Trincea Guadagnoli Francesco 
del Groviglio 
CXXII » Ù Sorrentino Onofrio. 
CXXIII Ù Ù Fasolo Salvino . . . +. 
CXXIV » Ù Bonifazi Adorno. 
CXXV » » Santullo Nicola . 
CXXVI 0 » Vacca Arturo. 
CXXVII » » Aucci Domenico. 
CXXVIII » » De Pollo Giuseppe. 
CXXIX Ù » Id. id. . 
CXXX » » Nigro Carmine . 
CXXXI Ù » Giuliano Antonio . . . . . , 
CXXXII Ù » Pighi Vittorio 
CXXXII Ù Ù Mazza Leonardo. 
CXXXIV ] ’ Ù Mauro Carmine . 
CXXXV ’ Ù Maresca Antonio. 
CXXXVI Ù Ù Padovan Marco . 
CXXXVII Ù » Id. id. . 
CXXXVIII Ù Ù) Barbieri Giovanni . 
CXXXIX » Ù Magnanti Costantino . 


CXL 


Id. id. . 


1884 | Colonnello | 30 fanteria 


1876 |Capit. A. M. 


1893 Soldato |Telefonista 
1866 | Capit med. 
Tenente |30 fanteria 
1885 | Capitano Ù | 
1883 | Capitano | 

1004 | S°rem ea] terla | 

1891 | Tenente (30 fanteria 

Cappellano (30 fanteria | 

1891 Soldato | fanteria | 

Ì 
1893 » | Ù 
um)» | 
1895 » | . 
1888 » | » 
1990 Ù » 
» » 
1885 » Le 
189% » | . 
1895 | Caporale ’ 
1895 | Soldato » 
1896 Ù » 
1887 » . 

1890 to È Lai I 
1881 » . 
1880 . | , 
1894 . | , 
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ANNOTAZIONI 
I | II |III | IV I II |IMIH. IV atmosferica 
| Pag Sei 
' Sereno n . Colonnello dice dì aver riposato re- 
“i alito siva Mia lat! ente tranquillo lungo la notte. 
| 
20,; 6,20 355 | 310) 270 
del 18 | 
21 La lettera s indica che la misura fu presa 
sic dit ni i Biasi Lin lan Pi sulla tempia sinistra; la lettera d sulla 
tempia destra; la lettera / nel mezzo del 
fronte. Nessuna lettera vuol dire tempia 
sinistra — Il soldato Negro apr argo 
fu di guardia all'apparecchio tutta 
| notte. 
20,15 | 6,45 | 6,45 | 6,45 | 420] 435s' 2004 370f 
20,15 | 6,46 | 6,45 | zis| %o| 2084 
20,45 21,45 15,25 |15,25| 316 | 220| 105 | 1604 
| il | 
| | 
(2145 5.20| 13 | 185| 180] 205| 185] | 
196] 22,55. 18 13 200 | 245 230 | 1704 
| 22,55 18 215 195 1654 
| i Ì 
13 13 zio | 2204 
7 290 | 230 La trincea del Groviglio è a qualche me- 
del 18 tro dalla trincea nemica. 
7 13 13 350 | 255 Idem. n ; 
del 18 | 
a î 13! 13 210 | 040) 140| 115 Dormiva e fu svegliato per la misurazione. 
el 18 
7. 18 | 13 ) S10| 180| 195] 
del 18 | 
7 18 13 235 355 250 325 | 
del 18 
295 | 200) 285| 205 
7 13 13 245 111 160 130 | 
del 18 | | 
50 7 13 | 18 205 | 160 | 190 | 160 
de) 18 | | 
20,50) 7 13 15 2108) 2604  290/ | 
\del 18 | 
60: 7 13 | 13 235 170 165 
del 18 | | | 
2,50: 7 13 13 | 100| 265) 220 
del 13 | | 
2,50) 7 18 | 18 | 350| 060) 055 
del 18 
20,50) 7 13 13 150 | 085| 0904 
del 18 \ 
20,50 | 7 13 | 13 | 180) 125 | 
del 18 | 
20,60) 7 18 | 13 | 220) 115) 1004 | 
del 18 
cd 13 13 345 | 250 
del 18 | 
' 15 245 | 3004 2201 | 
20,50) 7 18 | 13 | 235) 160| 1504 
del 18 | | 
20,560) 7 | 18 | 13 | 260| 165) 1604 
del 18 | 
15 310 pi Ne | 
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CXLVII 


18 Giugno 


Id id. 

Perrone Filippo. . 
Id. id. . 

Jonne Michele . 

Id id. . 

Salvadore Merigo . 
Id id. . 

Montagner Carlo 

Id. id. . 

Armantini Giuseppe . 
Id. id. . 

Rosa Amerigo . . . 
IAA... è 
Corazza Silvio . . 


la: ii 


Zuin Emilio PO 
e e 


Petrella Nicola . . 


Ta. ld. ...... 
Del Fabbro Giovanni . 
Id. id... 


Maniscalco Gioacchino 


COGNOME E NOME 


1895 


1885 


31 fanteria 
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Grado Algometrico | 
nella prova | Condizione 


atmosferica 


| 


ANNOTAZIONI 


r|m|m mv 


20,50] 7 13 13 455 160 
del 18 
20,60 na 13 | 13 | 390 2154 
50) 7 | 18 | 18 | 230 1604 
del 18 
8,10 | 270 450/ 
na a a 
20,50 34S 220d' 350 Stette di guardia all'apparecchio tutta la 
e s notte assieme al soldato che segue. 
22,50 | 0,55 310 400 
pe. 390 | S1 dichiara molto stanco, perchè da 48 ore 
non dorme e ha molto girato. 
7 7 7 420 415 Nuvolo Questo soldato (come i seguenti fino al n. 
194) è montato di guardia in trincea alle 
ore 6 di stamane e vi resterà fino alle 6 
di domattina; prima era nei ricoveri di 
riposo da due giorni e vi ritornerà per 
altri due giorni dopo le 24 ore di guar- 
; dia. Così si succedono sempre i turni. 
16,99 285 335f 
Li 190 526/ 
14,20 2706 5907 
ti 246 870) 
14,20 215 325) 
bi 230 200) 
4,20 265 ssi 
7 215 "e/ 
7,20 275 pi 
Li 255 810) 
4,29 190 246 
Li 190 | 816 
4,20 345 | 455/ 
? 250 1904 meri 
Ì 
4,20 265 ce 400/ 
,30 295 casi 540} 
4,95 225 | 320d) 415/ Piovoso Tierttva e fa preiate alle 1A de per prese 
,30 350 | 435di 520/ 
4,35 425 | 6004 800 
si 
1,30 240 ' 
4,30 210 | 1954 seni 
425 


è 
a 
& 
R 
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Numero | 
| DATA LUOGO COGNOME E NOME Grado Corpo 
progressivo | E | 
| | (5) 
CLXXII 18 Giugno Trinces Maniscalco Gioacchino .. . . . 1891 Soldato |30 fanteria 
del Groviglio ‘ 
CLXXIII » » Sangermano Francesco . . . . | 1888 » ’ 
CLXXIV .° . Ia.'idi cons dr 0 pe 61088 » » 
CLXXV » . Cermello Francesco . . . . . |1893 Ù Ù 
CLXXVI » ’ Mii pi ame PA Ù Ù 
CLXXVH » » Corniati Francesco. . . . . . |1886 » ’ 
CLXXVIII Ù » Ja i piloni 106 » Ù 
CLXXIX Ù » Parini Carlo .....:.. |1893 » ’ 
CLXXX » » MA. ddi è pre a Pa » a AD » Ù 
CLXXXI » » Orlando Domenico. . . . . . |1887 » » 
CLXXXII Ù) » TO: dd: i i sx | 08 » » 
CLXXXIMI ’ » Parisi Salvatore. . . . . . . |1890 » ’ 
CLXXXIV » . + Antinozzi Severino. . . . . . |'1892 » Ù 
CLXXXV » » IG cn Pr 1 | . ’ 
CLXXXVI » » Aversa Michele . . . . . .. |1892 » » 
CLXXXVII » » Fail celo 1892 » Ù 
CLXXXVIII » Ù Pellegrino Pantaleo . . . . . | 1887 Ù Ù 
CLXXXIX ’ ’ Ia ia BRR Ù » 
CXxXC » » miga Onorio”... è di dica a ASSO . ‘ 
CXCI » Ù | Id. dd. . .... 0... | 1898 Ù Ù 
CXCOII » Monte Cappuccio, Tapparini Ugo . ......,. Tenente » 
2. mitragi 
CXCII » Ù Pellegatti Vito . . . . . . . |1896| Soldato Ù 
CXCIV » San Martino Fand'Lalgl: >. ii 00 Ù » 
Trincea Budello 
CXCV Ù . Solenne Alberto. . . . . . . |1892 | Caporale » 
CXOVI ’ ’ | dini ato RT I 
CXCVII D] » Gennari Giuseppe . . . ... 1893 | Sergente . 
CXCVIII » Ù Rulella Luigi. . . . . . . . |1895| Soldato » 
CXCIX » Ù Terlizzi Pietro . . . . . . . |1896| Aspirante » 
ce Ù Elemento | Cecchini Leon Brano 1891 | Soldato » 
Quadrangolare 
San Martino 
CCI , » Limongelli Andrea. . . . . . |1896| Aspirante » 
CCII Ù Ù | Carotenuto Domenico. . . . . |1892| Soldato » 
CCIII Ù Ù | Cavallo Francesco 1895 ’ » 
| 
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Grado Algometrico 
nella prova | Condizione 


ANNOTAZIONI 
II | M Iv ladini 


240 | 245di 335/ 
7,80 270| 2604. 400/ 
13 550 | 58od| 505/ 
n.30 | 240 | 2004 515) 
ninni 916 | 3754 500) 
Lai | 006 | 5eod 800) 
dpi | Il 
un 300 | 3754 500) 
mn | 425 | 240d 325), | 
Us 230 | 1904 350f | 
— 850 | 3004 so) ò 
di 220 | 2104 265/ 
D) 
sea 290 | 1754 1707 
7,30 | 360| 2654 3057 | 
1 
Rua 380! 3354 2607 
7,30 | | 
320 | 3454 340/ 
14,35 | 
260 | 2704. 3507 
sn 310 | 3854. 7107 
tan 330 | 3304 5107 
» 300 | i 
1406 2905 2864, mor 
8,30 
240 si 255) 
bra 465 e 1857 
Lo 580 | 505d. 325/| Piovoso Questa misura e le seguenti furono prese 
nella trincea Budello presso S. Martino 
del Carso. . 
se 595 | 3904 
n | 390 | 3004 385/ 
190 250 "i 885/ 
- 970 | ma 4007 
su 320 | s25dì sso/, 
8,30 | | | 
660 | 5154 540/ 
» “I 275d' 440/ 
8 « 
ca | 410 
ad | 495 | 4154 Nel mezzo del fronte. 
epiù 
“n | 650! 4154 on | 
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Per Vara 


Numero | 
DATA LUOGO COGNOME E NOME Grado | Corpo 
progressivo $ 
| 5 
Ccv 18 Giugno Elemento .| Capolino Emilio. . . . . . . |1892| Tenente 
Quadrangolare } 
San Martino 
COVI ’ ’ Calemio Carmine . . . . . . |1895| Soldato 
bombardier. 
CCVII CD Ù DI Vuolo Raffaele. . . . . . |1890| Caporale |30 fanteria 
CCVIII Ù Ù Parisi Mauro. . ...... |1896| Soldato Ù 
CCIX 2 Aprile Monfalcone Rontini Emilio. ...... . 76 fanteria 
Trincea dvl Tam- 
buro 1* linea 
CCx » », Gengo Francesco . . . ... 5 Li 
CCXI i , Ù Salzani Cesare . . ..... ’ Ù 
CCOXII » Quota 87 Piccoll Domenico . . . ... » Ù 
COXIIMI » » Scarso Salvatore. . . . ... Ù Ù 
©CXIV 3 Aprile Udine Cadorna Raffaele . . .... Tenente | Cavalleria 
CCXV 7 Maggio | Bosco Cappuccio | Amateis Battista . . . ... Soldato |30 fanteria 
Trincea zappatori 
del Groviglio 
CCXVI 14 Maggio | Monte Sei Busi | Busi Maffeo Giuseppe. . . . . . 88 fanteria 
CCXVII » » alli: Mimbo: a ir va » Li 
CCXVIII » , Sormani Alessandro . . . . . Tenente | Cavalleria 
CCXIX ’ . Cavasola Roberto . . . . . . 8. Tenente | Artiglieria 
CCXX . » Facca Luigi . ....... Soldato |3 bers. cicl. 
CCXXI è , Simonazzi Oreste . ..... ’ Li 


CCXXII » Nell'avanzata | Farrieri Santo . ...... . 83 fanteria 
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Ora della prova Grado A gometrico | 


| nalla prova Condizione | 
ri | ANNOTAZIONI 
1|n|m av I|mu [an gg: | AMososianza | 
| 
| | 
er I i + 

325 | 265d| 385/ Svegliato al momento di prendere le mi- 
sure algometriche. 

850 | 350d| 330/ 

385 | 3s0d) 410f 

225 | 300d) «4107 

700 | 800 La seconda misura fu presa 15 minuti dopo 
della prima essendo il soldato da due ore 
di vedetta a un ricovero blindato sotto 
un bombardamento fortissimo. 

760 | 650 La seconda misura fu presa 20 minuti dopo 
la prima. Gli è scoppiato vicino uno shra- 
pnell. 

710 Sotto il bombardamento. Due fucilate vi- 
cine. 

720 | 680 La seconda misura fu presa 10 minuti do- 
po la prima. E' di vedetta dalle 4 di og- 
gi senza che il soldato accusi dolore. 

800 È di vedetta dalle 10 di teri. (Fanno 24 ore 

apiù sotto il ricovero e montano un'ora di 
sentinella e una di riposo). 

410 

490 | 410 Sotto la fucileria, bombe a meno e bom» 
barde durante la prima prova; in calma 
durante la seconda. 

360 | 350 

ea Sotto il bombardamento. 

. 

240 | 230 Sotto Il tiro di shrapnell. 

490 | 460 Idem. 

260 | 330 Idem, 

810 È di vedetta dalle sei di stamane. 

320 $ Sotto bombardamento e fucilate. 
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CASUISTICA CLINICA 


OsPEDALE DA caMPO 0123 


SULLE FERITE PENETRANTI DEL TORACE. — Osservazioni cliniche del 
dott. Antonino Amenta, maggiore medico direttore, 


Su 255 feriti se ne sono avuti: sei penetranti del torace, che hanno avuto un 
decorso talmente differente che credo utile riferirne le singole storie cliniche 
prima di venire a delle conclusioni; è da notare che tutti erano stati degenti per 
vari giorni in altri ospedali. 


Caso 1°. — Ferito n, 9 (emopneumotorace, empiema, resezione costale, gua. 
rigione). 

Soldato austriaco prigioniero Oberreiner Anton, del . . . reggimento fanteria. 
Fu ricoverato il 28-XI-15 all'ospedale da campo 003 per ferita d’arma da fuoco 
al lato sinistro del torace, Il 25-XI venne trasferito in questo ospedale, ove no- 
tavasi foro di entrata da proiettile di fucile al quarto spazio intercostale sulla 
linea parasternale sinistra e foro d’uscita nel 7° spazio intercostale lungo la linea 
emiscapolare. Il ferito presentavasi in condizioni soddisfacenti: mon presentava 
emotorace nè febbre, nè, a quanto riferi, avea avuto sputo sanguigno. Le ferite 
procedevano asetticamente ed il giorno 7 dicembre erano completamente cicatriz- 
zate. Il giorno 27 dicembre fu colto improvvisamente da febbre (mattina 870.8, 
sera 88°.9), dolore al torace sinistro e forte dispnea. Esaminato l’emitorace sini- 
stro si riscontrò ottusità completa, scomparsa del fremito fino alla fossa sotto- 
clavicolare, con accentuato spostamento del cuore a destra; la febbre nei giorni 
successivi andò sempre aumentando fino a raggiungere i 400,5. 

Il giorno 80 si praticò una puntura esplorativa constatando la presenza di 
emotorace fluido. 

Il giorno 18 gennaio si riscontrò una tumefazione della grandezza di un uovo 
sulla regione mammaria sinistra in corrispondenza della cicatrice del foro d’en- 
trata del proiettile: essa era di consistenza elastico fluttuante e dava la sensa- 
zione di crepitio per la presenza di gas. 

Nella notte successiva la bozza si ruppe proprio in corrispondenza della cica- 
trice del foro d’entrata, dando esito ad abbondante liquido ematico di cattivo odore 
ed a gas da esso sviluppatosi e che aveva determinato pneumo-torace. Nei giorni 
seguenti dal tramite della ferita riapertasi continuò la secrezione ematica sempre 
di cattivo odore, per cui il 28 gennaio si ritenne opportuno eseguire la toracen- 
tesi, colla quale si estrassero circa 1200 grammi di liquido ematico trasformato e 
fetido. 
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El giorno 10 febbraio, avendo il liquido ematico subita la trasformazione pu- 
rulenta, si praticò la toracotomia segnita da resezione costale della 7*.ed 8' costa 
sinistra dando esito ad abbondante quantità di pus. Si lavò la cavità pleurica 
con acqua ossigenata e si applicò un drenaggio tubulare. 

Da allora l’ammalato andò di giorno in giorno, sebbene lentamente, mi- 
gliorando. 

Stato presente (30 marzo).-Sulla faccia posteriore dell'emitorace sinistra sotto 
l'angolo della scapola si osserva un'apertura ellittica del massimo diametro di 
10 centimetri che dà adito alla cavità pleurica: il seno costo-diaframmatico è 
quasi completamente scomparso, la metà sinistra del diaframma immobile si con- 
tinua indistintamente colla pleura viscerale che ha perduto il suo aspetto sieroso 
ed è ricoperta da granulazioni rosee; il cuore è completamente spostato a destra, 
e l'urto della punta corrisponde sulla 5" costa di destra, un centimetro in dentro 
della linea mammillare 

H polmone sinistro è atelettasico e retratto in alto ed addossato alla doccia 
vertebrale. 

Coll’esame radioscopico si constata che il limite superiore del viscere cardiaco 
è in corrispondenza del margine superiore della terza costa destra; il limite si- 
nistro in corrispondenza della linea sternale destra e quello destro sulla linea 
mammillare destra. 

Evidentemente in seguito all'emotorace il cuore venne spinto verso destra e 
per infiammazioni pleuro-pericardiche si stabilirono delle briglie cicatriziali che 
fissarono il cuore nell’emitorace destro. 

.Il giorno 5 aprile venne trasferito in buone condizioni all'ospedale da campo 
n. 252. 


Caso 2°. — Ferito n. 28 (modico emotorace, riassorbimento spontaneo, guari- 
gione). 

Soldato austriaco prigioniero Heinz Adolf, della classe 1889 e del... reggi- 
mento fanteria. 

Fu ricoverato nell'ospedale da campo n. 286 il 21-XI-15 per ferita d'arma da 
fuoco transfossa all'emitorace destro. Il 80-XI, quando entrò in quest’ospedale, 
‘presentava nella regione laterale destra del collo una ferita lacero-contusa diretta 
dall’alto in basso eda dentro in fuori lunga centimetri 7 che si approtondiva nella 
fossa sopraclavicolare. Il foro d'uscita del proiettile trovavasi nella regione po- 
steriore del torace, a livello dell'angolo inferiore della scapola nel 7° spazio in- 
tercostale. Il ferito che avea avuto sputo sanguigno nei primi giorni presentava 
enfisema sottocutaneo, limitazione dei movimenti della spalla, abolizione dei mo- 
vimenti del braccio, avambraccio e della mano destra. 

Modico versamento ematico nel cavo pleurico destro. La ferita procedette aset- 
ticamente fino a che il 80 dicembre cicatrizzò completamente, il versamento a 
poco a poco si riassorbì completamente. Residuarono però paralisi del braccio, 
avambraccio e della mano per lesione del nervo radiale e mediano. 


Caso 8°. — Ferito n. B7 (emotorace, resezione costale, guarigione). 

Soldato austriaco prigioniero Gruizza Tariff, del. . .. fanteria della classe 1896. 

Venne ricoverato il 5-XI nell'ospedaletto da campo n. 97 per ferita di proiet- 
tile di fucile, con foro d’entrata alla regione ascellare sinistra in corrispondenza 
del pilastro posteriore e foro d’uscita alla regione dorsale sinistra a livello del 
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7° spazio intercostale lungo la linea scapolare. Ebbe sputi sanguigni. Gli venne 
praticata iniezione di siero antitetanico. Successivamente fu trasferito all’ospe- 
dale da campo n. 78 e poi a quello di Latisana, ove si constatò la presenza di 
emotorace, 

Venne ricoverato nel nostro ospedale il giorno 7 dicembre. All'esame ubbiet- 
tivo risulta: 

alla percussione ipofonesi su tutto l’emotorace sinistro; 
all’ascoltazione soffio tubarico nella parte alta del torace. 

L'ammalato avea febbre alta (89°.5) sputo sanguigno, polso debole, frequente, 
forte dispnea ed era pallido ed emaciato Il foro d’entrata era completamente ci- 
catrizzato. Dal foro d'uscita veniva fuori abbondante secrezione purulenta e fe- 
tida. Essendo aumentato l’empiema, il giorno 10 dicembre venne operato di re- 
sezione della 7° ed 8° costola e venne applicato un tubo di drenaggio. 

L'ammalato dopo l’operazione ebbe un notevole miglioramento. 

La febbre andò sempre decrescendo, la ferita toracica si chiuse, e le sue con- 
dizioni generali migliorarono sino a che il 12 marzo guarì perfettamente. 


Caso 4°. — Ferito n. 35 (emotorace, toracentesi, emorragia secondaria, de- 
cesso). 

Soldato austriaco prigioniero Viragos Laszo, del ,.. Honwed (classe 1895). 

Ricoverato il 80 ottobre 1915 nell'ospedale da campo n. 99 per ferita d'arma 
da fuoco al torace destro con emotorace. 

Presentava ferita da proiettile da tucile, con foro d'entrata alla regione mam- 
maria destra e foro d'uscita alla regione sotto scapolare sinistra. L'infermo aveva 
forte dispnea, febbre e tosse con sputo sanguigno. Gli venne praticata iniezione 
antitetanica. 

Venne trasferito ull’ospedale 0128 il 30.XI-15. L'ammalato vi giunse in con- 
dizioni gravissime. Sull’emitorace destro si notava ottusità completa. Venne ese- 
guita una puntura esplorativa estraendo liquido ematico. 

Il giorno 8 dicembre 1915 venne eseguita la toracentesi estraendo circa gram- 
mi 500 di liquido ematico Malgrado questo, il versamento ematico si riprodusse 
e le condizioni dell'infermo andarono sempre più aggravandosi, tanto che il giorno 
6 dicembre moriva con tutti i sintomi dell’emorragia interna. 


Caso 5°. — Ferito n. 42 (emotorace, emorragia secondaria, decesso). 

Soldato austriaco prigioniero Boros Ferenez, del. . fanteria (classe 1896). 

Venne ricoverato il 25 novembre 1915 nell'ospedale da campo 003 per ferita 
d’arma da fuoco al torace penetrante in cavità Venne trasferito nell'ospedale da 
campo 0123 il giorno 26 novembre. 

Presentava ferita da proiettile di fucile con solo foro d’entrata, lungo la linea 
ascellare posteriore sinistra, tra il terzo e quarto spazio intercostale ed ebbe sputi 
sanguigni, 

La ferita venne medicata a piatto con medicatura asettica. 

L'ammalato presentava una piccola zona d’ottusità all'emitorace sinistro, che 
si estendeva sino all'angolo inferiore della scapola per presenza di versamento 
sanguigno. 

Il ferito aveva dispnea, tosse insistente e notevolissimo deperimento della nu- 
trizione generale. 
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Il giorno 6 dicembre alle ore 13 improvvisamente fu colto da forte pallore, 
sudore freddo e perdita dei sensi. Dopo pochi minuti decedeva, non ostante inie- 
zioni eccitanti con i sintomi di emorragia interna. 

Difatti il giorno dopo venne eseguita l’autopsia ed aperta la vavità toracica 
si trovò nel cavo pleurico abbondante liquido ematico e nel lobo inferiore del 
polmone un’arteria recisa pel pesstggio del proiettile, che però non fu possibile 
rinvenire. 


Caso 6°. — Ferito n. 68 (empiema, resezione costale, guarigione). 

Soldato austriato prigioniero Vinkor Marco, del ... Honwed (classe 1891). 

Venne ricoverato all'ospedale da campo 003 per ferita d'arma da fuoco alla 
regione posteriore del torace destro con frattura della 9* costola e ferita d'arma 
da fuoco al braccio destro con frattura dell’omero. 

Le condizioni del ferito sono gravi. Il foro d'entrata del proiettile si trovava 
alla regione toracica posteriore destra; il foro d'uscita lungo la linea ascellare 
destra in corrispondenza del 9° spazio intercostale. Venne trasferito all'ospedale 
da campo 0125 il giorno 80 novembre. 

Vennero sbrigliati il foro d'entrata e di uscita del proiettile mettendo in co- 
municazione il lungo tramite ed asportando varie piccole schegge ossee Venne 
applicato apparecchio gessato immobilizzante al braccio, 

Per la ferita riguardante il torace destro vennero sbrigliati i fori d'entrata e 
d’uscita, raschiato il tramite del quale, si estrassero molte schegge ossee «della 
9* costola. 

Il giorno 17 dicembre si notò un considerevole aumento di temperatura (419,3): 
l'ammalato fu preso da singhiozzi, da conati di vomito, forte dispnea, tosse stizzosa. 

Alla percussione del torace destro si riscontrò ottusità con scomparsg del fre- 
mito vocale. 

Durante i giorni seguenti la temperatura si mantenne sempre alta, e persi- 
stendo il versamento pleurico, si praticò una puntura (22 gennaio) esplorativa al- 
l’emitorace destro estraendo liquido purulento. ; 

Il 23 gennaio venne eseguita la resezione dell’8° e 9" costa dando esito ad 
abbondante quantità di pus e si applicò un drenaggio tubulare. Nei giorni suc- 
cessivi la temperatura andò man mano decrescendo e le condizioni generali del- 
l'infermo andarono leggermente migliorando persistendo però abbondante secre- 
zione purulenta. 

Il giorno 1° febbraio venne tolto l'apparecchio immobilizzante nel braccio de- 
stro, constatando la buona consolidazione della frattura. 

Attualmente Je condizioni generali dell’infermo sono buone. Residua ancora 
però una piccola apertura sulla parete toracica che si va man mano obliterando 
e da cui viene fuori scarsa secrezione sierosa. 

Il 8 aprile in buone condizioni viene trasferito all'ospedale n. 232. 


#Fa 

L’emotorace si ebbe in tutti i primi cinque casi. 

Dei sei casi riferiti, due: il n. 4 ed il 5 sono decessi entrambi per emorragia 
secondaria verificatasi nel 4° caso dopo sei giorni e nel 5° dopo 11 giorni dalla 
lesione e quindi causata dal distacco dell’embolo, che momentaneamente aveva 
occluso il lume del vaso reciso. 
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L'emotorace fu sterile certamente nel 2° caso, nel quale il liquido si riassorbi, 
mentre fu infetto nel 1°, nel 8° e nel 6°, nei quali casi determinatosi l’empiema 
si praticò la resezione costale. 

Ma anche nel 4° e 5° caso, nel quale il liquido non ebbe il tempo di trasfor- 
marsi in purulento, dovette esser infetto, per essersi distaccato l'embolo e deter- 
minata emorragia secondaria 

L'emottisi si è manifestata in quattro casi (2°, 8°, 4° e 5°) insorgendo sempre 
«poco dopo la lesione ed è cessata dopo pochi giorni. 

Il pneumotorace si ebbe nel 1° caso nel quale esso fu dovuto, oltre che alla 
penetrazione dell’arin esterna (traumatopnea), anche e sopratutto ai gas. svilup- 
patisi nel torace per la trasformazione purulenta del versamento ematico, 

Nel 2° caso si ehbe un inizio di enfisema sottocutaneo, che però scomparve con 
opportuna disinfezione della ferita. 

Quanto al trattamento si procurò sempre l’immobilità dei feriti e non si esegui 
la toracentesi che quando il versamento liquido oltrepassò la spina della sca- 
pola e quando la grave dispnea minacciò la vita dell’infermo (casì 1° e 4°), Nel- 
l’uno e nell'altro caso non si estrassero oltre 500 grammi di liquido, ma purtroppo 
nel caso 4° il versamento si riprodusse rapidamente e condusse a morte il ferito. 

Una buona pratica sarebbe quella di sostituire il liquido estratto con dell'os- 
sigeno come pratica qualcuno (Morreston) (1), e come si pratica il pneumotorace 
artificiale alla Forlanini. L'ossigeno sostituisce il liquido man mano che viene 
aspirato, evitando una forte pressione negativa che può esser causa di emorragie 
e di pericolo. Aspirato il liquido, se si riforma un po’ di versamento sieroso, si 
aspira una seconda e magari una terza volta, sempre con la sostituzione di 
ossigeno. 

La resezione costale venne praticata nel 1° caso, nel quale l’'emotorace infetto 
diede luogo ad empiema e nel 8° e 6° caso, nei quali pure si determinò ben presto 
l'empiema. 

Nel 6° caso questo si determinò per la diffusione del processo suppurativo su- 
perficiala ai muscoli intercostali ed alla pleura parietale probabilmente lesa essa 
stessa dai proiettili. 

Dallo studio di queste ferite al torace come da quello fatto nella guerra libica 
il sottoscritto crede indispensabile attenersi alle seguenti applicazioni tera- 
peutiche. 

1‘ I casi di ferite penetranti al torace devono, come quelli addominali, es- 
sere immobilizzati subito negli ospedali da campo e non essere trasportati prima 
dei 15 giorni. 

2° Non sondare, nè estrarre mai proiettili in primo tempo. 

B° Non praticare la toracentesi subito, e solo quando, per la grande quan- 
tità di liquido, si abbia dispnea grave e minaccia della vita. 

4° Attendere sempre il riassorbimento del liquido, o la sua trasformazione 
purulenta, per praticare la toracotomia o la resezione costale. 


Zona di guerra, aprile 1916. 


(1) H. MorrestoN Davies. — Lancet, 28 dicembre 1912, pag. 1774; e gennaio 
1916, n. 5. 
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BREVI CONSIDERAZIONI DI CHIRURGIA DI GUERRA, per il prof. Gio- 
vanni Masnata, maggiore medico, direttore dell’ospedaletto da campo N. 18. 


Nel presentare alle superiori Autorità la relazione sanitaria del lavoro com- 
piuto dal 1° ottobre 1915 a tutto il 29 febbraio 1916 nell'ospedaletto da me diretto 
ho potuto riunire alcune brevi osservazioni pratiche di chirurgia di guerra, che 
ritengo utile rendere pubbliche nella. speranza di benevola accoglienza da parte 
del valoroso corpo di sanità militare. 


* 
. .* 


L’ospedaletto da campo someggiato, di 50 letti, N. 18, ai primi di ottobre 
del 1915 trasportò detinitivamente la sua sede allo sbocco ovest di ....., sulla 
strada che porta ad ..... 

A cura del Genio militare, colla amorevole benevolenza del comando del .... 
corpo di armata e coll’appoggio della direzione di sanità, della quale fu capo at- 
tivamente vigile il colonnello medico Calegari dott. Giov. Battista, vennero a 
tal uopo impiantati due padiglioni in aeternit (forniti dalla ditta Gay di Roma), 
capaci di 20 lettini per ciascuno, con annesso stanzino di isolamento, capace 
di altri due letti e stanzino per l'ufficio degli aiutanti di sanità. 

I due padiglioni, paralleli, vennero riuniti fra di loro, verso il sud, con edi- 
ficio in muratura comprendente il corridoio di comunicazione, la sala operatoria 
e quella di medicazione. Questi locali vennero costruiti secondo i dettami della 
scienza: angoli smussati, pavimenti e mura lavabili, lavabi fissi, stufe, ecc. 

Allo scopo di aumentare la potenzialità dell’ospedaletto vennero di poi im- 
piantati nei suoi pressi tre baracche di legno della capacità complessiva di altri 
22 lettini. 

Due stanze in muratura si approntavano quale locale d'isolamento per le forme 
eresipelacee e gangrenose (6 brande). 

Aggiungendo il reparto ufficiali accantonato in una comoda casa (8 lettini) e 
la succursale (casetta Rosa) di 26 brande, la capacità totale dell’ospedaletto era 
portata a 106 posti. 

Nel contempo si aumentavano proporzionatamente tutte le dotazioni esistenti. 

A completamento dei servizii veniva impiantato un gabinetto di bagni ed una 
lavanderia munita di grande lisciviatrice e di sufficienti vasche. Da pochi giorni 
venne concesso l’uso di un orto allo scopo di potervi coltivare quanto può essere 
necessario per l’alimentazione dei ricoverati. 

Pa 

L'ospedaletto N. 18, così completato, adibito soltanto ai feriti gravi prove- 
nienti dalle linee di combattimento risponde oramai a tutte le esigenze: nei suoi 
locali può esservi affrontato con sicura coscienza qualsiasi intervento chirurgico, 
anche viscerale. 


Ne fanno fede le gravi operazioni eseguite in questo periodo con risultati 
assai incoraggianti e di essi va data lode ai miei subalterni tenenti medici Gen- 
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narini dott. Giuseppe, Strina dott. Francesco, Boccacci dott. Ettore, i quali, sia 
per la scuola da dove provengono, sia per la esperienza fatta, sono miei validi 
cooperatori, degni di tutta la mia fiducia, 


sa 

SERVIZIO RADIOLOGICO. — Tale servizio non è fisso: occorre volta per volta 
farne richiesta. 

Per un ospedaletto chirurgico, dove i feriti si susseguono con frequenza e dove 
i provvedimenti curativi debbono essere rapidamente presi, servendosi, ove oc- 
corra, più della indagine radioscopica che di. quella radiografica, la mancanza di 
un apparecchio che sia sempre pronto, costituisce un inconveniente. Sarebbe 
assai utile che l'ospedaletto N. ... fosse dotato definitivamente di un apparec- 
chio radioscopico, il cui uso, assai facile, non richiederebbe nessun aumento di 
personale. 

lai 

Resoconto cLINICO-sTATISTICO, — In zona di guerra, occupati dal continuo 
lavoro, non è possibile preparare un completo e minuzioso resoconto. 

Il lavoro che presento è sommario; è il frutto delle osservazioni da me fatte 
in questo periodo. a 

Con esso intendo soltanto richiamare l’attenzione su alcuni problemi della chi- 
rurgia in guerra, 

sa 

URGENZA DEGLI INTERVENTI. — E problema assai importante quello dell’ur- 
genza degli interventi nelle gravi lesioni. 

In teoria possono aversi delle idee che rappresenterebbero la perfezione dei 
servizi; pur troppo però in pratica esse non rappresentano che una pura e sem- 
plice aspirazione dell'animo. ; 

Il chirurgo dovrebbe avere a sua disposizione i feriti nel più breve tempo pos» 
sibile, perchè quanto più rapilo è l'intervento tanto più esso è efficace per la 
vita del paziente e per la conservazione degli arti. 

Può sicuramente affermarsi che le più gravi complicanze delle ferite chirur- 
giche in guerra (quali le gangrene e le sepsi comuni) sarebbero quasi totalmente 
scongiurate, se i feriti potessero giungere al chirurgo subito dopo della lesione. 

In pratica però le unità sanitarie non possono essere portate sotto il fuoco 
del nemico: assai spesso durante l’azione il ferito non può essere sottratto dalla 
trincea o dal punto ove è caduto. 

Passano talvolta molte ore prima di poter portare il soccorso efficace del- 
l’arte chirurgica, e sono ore che decidono della vita o della morte, della salvezza 
o della perdita di un arto. 

sa 

GLI € ADDOMINALI ». — Ancora più grave è il problema della cura chirurgica 
degli addominali. Esso è ancora insoluto: la maggioranza dei chirurghi lia soste- 
nuto fin’ora l'astensione, altri parla dell’intervento sistematico in tutti i casi 


- 
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di penetranza. La giusta via starà nel mezzo: l'intervento cioè degli addominali 
dovrà discutersi caso per caso. 

Intanto condizione assoluta perché il sussidio potesse essere effiracemente dato 
sarebbe quella di potere avere a propria disposizione questi feriti appena dopo 
la lesione ed in condizioni tali da potere affrontare l'atto operativo, 

Le lesioni penetranti nell’addome, se determinano ferite dei grossi vasi, danno 
rapida morte. 

Se l'intestino venne largamente leso, danno rapida infezione peritoneale diffusa. 

Se la ferita è dipendente da proiettile di fucile, è discutibile se si debba aprire 
sistematicamente la cavità peritoneale quando molti casi guariscono spontanea- 
mente col riposo assoluto. 

Nella soluzione di questo problema non manca certo la volontà dei chirurghi, 
nè la loro capacità. In molti ospedaletti da campo avanzati si trovano valorosi 
operatori: qualsiasi ambiente, purchè già preparato alla bisogna. può, in mano esperte 
essere sufficiente a sopperire all’urgenza di una lesione cavitaria addominale ope- 
rabile, e posso affermare che ovunque s'è presentata l'indicazione dell'intervento, 
si è operato. 


“* 
* * 


Occorre vedere in quali condizioni giungono certi feriti per comprendere quali 
sono i limiti che il chirurgo si vede imposti in guerra. 

Le unità sanitarie operatorie possono funzionare regolarmente soltanto là dove 
il personale tutto potrà esperire tranquillamente l’opera sua, là dove l'operato 
potrà sicuramente giacere. 

Non basta operare, occorre anche poter ben curare, specie là dove l'operazione 
non è tutto. 

Per raggiungere questo obbiettivo non ci si può illudere di portare il centro 
operativo nelle prime linee. 

I tiri delle artiglierie possono raggiungere le retrovie: alcuni ospedaletti sono 
stati colpiti e varî ufficiali medici sono stati feriti anche a morte, mentre sere- 
namente ed eroicamente compivano l’alta loro missione. 

L'operazione fatta sotto lo scoppio dei proiettili non può dare a tutto il perso- 
nale la tranquillità necessaria: il nuovo pericolo temuto dal ferito lo agita in 
modo impressionante. Ho visto molte volte sobbalzare sul letto i sofferenti ad 
ogni colpo di cannone ed invocare piangendo lo sgombero immediato. 


* 
* * 


Si parla ora di unità sanitarie montate su automobili. Occorre pensare che, 
nel mentre gli attuali ospedaletti da campo sono someggiati allo scopo di por- 
tarsi il più avanti possibile fra le montagne, un servizio automobilistico do- 
vrebbe, in molte zone, restare a valle. 

I feriti che restano talvolta molte ore nelle trincee, portati giù dalle monta- 
gne per difficili mulattiere debbono subire un viaggio di quattro, cinque, sei ore 
in barella. , 

Dopo si lunghi trasporti, fatti il più delle volte di notte per evitare i tiri del 
nemico e che in zone montuose non possono assolutamente abbreviarsi, ovunque 
si voglia impiantare l'ospedale, il ferito giunge, se gravemente colpito all'addome, 
‘o morente o coi polsi appena percettibili. 


35 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VII. 
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Lo shoc traumatico, il lungo viaggio, la perfrigerazione, le perdite di sangue 
riducono in condizioni estreme giovani pieni di energia e di-vitalità. 

In tali condizioni il chirurgo, anche se specializzato (?), non può operare. 

Chi ora si propone di muovere verso i posti aranzati con unità chirurgiche 
mobili esclusivamente preparate per interventi viscerali persegue un'idea bella dal 
lato teorico, ma poco pratica nel nostro fronte o montagnoso 0 troppo piano. 

Se nelle zone montagnose, perchè dovrà restare indietro agli ospedaletti e se- 
zioni di sanità; se nelle zone piane molto battute, perchè dovrà stare lontano 
dalle prime linee. 


Poe 

Si è scritto che questi ospedaletti mobili possono accorrere rapidamente là dove 
se ne sente il bisogno. 

Ma la guerra si combatte in due: sappiamo talvolta quando si inizia per conto 
nostro un'azione, non sappiamo quando l’inizia il nemico. Questi preferisce at- 
tacchi notturni in periodo di nebbia o di pioggia. 

Si può immaginare un ospedale, che accorra di notte in automobile, sotto la 
pioggia, sotto il grandinare dei proiettili? Ma... dove e come si impianterà? 

L'assistenza sanitaria, nella guerra attuale, deve essere fissa ed orunque vigi- 
lante: solo in tal modo può esplicarsi una efficace e continua assistenza sanitaria, 
come è voluta da una guerra di trincea e di posizione x 

Occorrono pertanto ospedaletti e personale chirurgico sperimentato : occorrono 
mezzi di trasporto per î feriti comodi, veloci e numerosi. 


s*a 

La gravità del problema non sta nei mezzi, nè negli ambienti. 

Se si vedesse quanto avviene nelle sezioni di sanità e negli ospedaletti più 
prossimi alle prime linee di combattimento quando i feriti affluiscono a centinaia, 
ci si potrebbe convincere come qualsiasi volontà, qualsiasi attività, qualsiasi abi- 
lità umana resta talvolta naufragata. 

I feriti vengono insudiciati di fango e di sangue, ancora vestiti coi loro abiti, 
ricoperti il più delle volte di parassiti, qualche volta colle feci sparse sul corpo, 
madidi di pioggia! 

Taluni, ancora fortemente agitati, invocano umilmente il soccorso, nel mentre 
altri o svenuti o incoscienti attendono il loro turno. 

Ed il chirurgo, reso impassibile tra tanti sofferenti, accoglie successivamente 
i varî feriti apprestando loro tutte le risorse dell’arte. Ma esiste un limite alla 
potenzialità umana. Ho visto chirurgi ridursi cascanti dal sonno, istupiditi dal 
lungo lavoro. 


. 
®.* 


Ora, se per caso vicino a quella tale sezione di sanità si trovasse una unità 
mobile specializzata per gli interventi viscerali, occorrerebbe fare la selezione fra 
i feriti?... 

Ma quale diritto di preferenza avrebbe un addominale su di un cranico col 
cervello interessato, su un toracico col polmone ferito, su di un fratturato o su 
di un misero coll’arto strappato ? 
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Quale preferenza dovrebbe avere un addominale su di un altro, quando il 
tempo relativamente lungo che occorre per operare il primo segnerà la morte del 
secondo? 

Quale importanza preponderante può avere in guerra l’ intervento discutibile 
sui feriti dell'addome, quando le ferite delle rimanenti parti del corpo (che sono 
poi le più numerose) sono tutte egualmente gravi ed importanti ? 

Una semplice ferita delle parti molli non curata adeguatamente può portare 
a morte per complicanze settiche, nello stesso modo di una ferita cavitaria. Fe- 
rite d'arma da fuoco degli arti, se trascurate, determinano gangrene gassose mor- 
tali, mentre ferite dell'addome lasciate completamente a sè possono portare a 
guarigione. 

In guerra non ci sono che feriti da curare e da salvare nel maggior numero 
possibile: non possono esistere questi privilegi speciali, per cui chi ha ricevuto un 
proiettile nell’addome deve essere accolto in reparti specializzati coll’ apparenza 
di una cura diversa e più efficace! 


Ben venga la nuova unità chirurgica mobile: essa potrà aggiungere il proprio 
lavoro, a quello fin qui fatto da tutte le altre unità: nulla di più, 

È però errata e falsa manovra quella di far credere al pubblico che con essa, 
e solo con essa, « potranno risolversi quistioni mediche inerenti alle lesioni vi- 
« scerali, che varranno a ridurre la mortalità nelle nostre valorose truppe ». 

È errata e falsa manovra quella di pubblicare che : « obbiettivo di questa nuova 
« unità sanitaria è di portare un soccorso chirurgico completo nelle linee avan- 
< zate ai feriti più gravi che non possono per le loro condizioni essere traspor- 
« tati fino agli ospedali delle retrovie senza grave nocumento e che, lasciati senza 
« soccorso chirurgico adeguato, sono destinati a morire in una percentuale eluva- 
« tissima » 

Oh! cosa mai hanno fatto fin'ora i chirurghi tutti della sanità militare distri- 
buiti nei numerosi ospedaletti da campo? 

Che cosa mai ha poi di sostanzialmente diverso l'ospedale chirurgico mobile 
Città di Milano dagli ospedaletti da campo della sanità militare, ove nulla fu 
trascurato, ove tutto fu previsto? Forse il servizio automobilistico? Ma come gli 
ospedaletti si smontano e montano in poche ore e come si caricano sui muli 
per recarsi là dove le automobili non giungono, possono anche caricarsi sugli au- 
tocarri. 

L’ospedaletto ch'io dirigo, oltre alle numerose e comode tende per medicazione, 
per operazione, per ricovero degli ammalati, dispone ora di padiglioni, di sale 
operatorie, di comodi lettini, di bagni, di lavanderia, ecc. 

Esso è uno dei più belli modelli e più adatti per la cura chirurgica dei feriti 
gravi. 

Si trova nelle linee avanzate, tanto che i proiettili delle grosse artiglierie 
sono caduti avanti e dietro..., e qualche mese fa si è discusso sulla possibilità 
del suo sgombero in linea più arretrata. 

E come questo se ne trovano tanti altri. 
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s'e 

Non esiste adunque un problema tecnico della cura degli addominali in guerra. 

Esiste un problema clinico che va discusso e risolto scientificamente, indipen- 
dentemente dai mezzi operatorî e dalla valentia dei chirurghi. 

Esiste però un problema di fatto, che è uno solo: quello della cura dei feriti 
in querra, 

Tale problema dal punto di vista della efficace assistenza sanitaria, tale e 
quale può ammettersi teoricamente, è insolubile. 

Colle offensive moderne fatte a base di numerose artiglierie di tutti i calibri, 
che disseminano con enorme profusione proiettili di tutti i generi a grandi di- 
stanze, colla slealtà di un nemico senza scrupoli, le unità sanitarie, anche se 
montate su automobili, non possono portarsi a conveniente distanza, perchè i soc- 
corsi dell’arte possano giungere immediati al ferito, 

Là dove il fronte è montagnoso, alle prime si aggiungono altre difficoltà: 
quelle dei lunghi e penosi trasporti dei feriti 

La guerra di trincea e di assedio, che porta i belligeranti a distanza di pochi 
metri, rende impossibile di sottrarre i feriti in pieno giorno; essi restano lunghe 
ore in trincea... prima di poter essere avviati ai luoghi di cura. 

Questa è la reale verità. 

La soluzione verrà solo quando ci si convincerà che a più alti, a più nobili, 
a più generosi scopi dovrà servire l'intelligenza umana, quando cioè i ritrovati 
ed i trionfi dell’arte sanitaria potranno servire a prolungare l’esistenza delle 
genti intente al loro progresso civile! 


* 
= * 


MOVIMENTO DEGLI AMMALATI, — Sul totale di .... ammalati accolti nell’o- 
spedaletto, Za mortalità fu del 9.69 p. 100 ed i trasferimenti del 90,31 p. 100. 

Considerando che nell’ospedaletto vengono inviati i casi chirurgici più gravi 
e che in detta mortalità sono compresi alcuni giunti già morti ed altri morenti, 
tale percentuale deve considerarsi come lusinghiera e deve essere di sprone a 
perseverare nella via battuta fin'oggi. 


. 
* * 


CONSIDERAZIONI CLINICHE. — Le brevi considerazioni che possono farsi in se- 
guito allo esame globale dei casi curati in questi mesi si riferiscono princi- 
palmente : 

1° alle varie specie di ferite d'arma da fuoco; 
2° alle fratture esposte; 

8° alle ferite interessanti le articolazioni; 

4° alle complicanze settiche delle ferite. 


» 

» * 
I. FERITE D'ARMA DA FUOCO. — a) ferite da pallottole di fucile non defor- 
mate. — Le ferite determinate da proiettile di fucile non deformato hanno an- 


damento assai regolare, escluse, ben s'intende, quelle che hanno interessato or- 
gani vitali ed hanno determinato fratture ossee od articolari. 
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In queste ferite con difticoltà si riscontrano corpi estranei ed il decorso può 
essere del tutto asettico; 

b) ferite da pallottole deformate. — La camicia che involge il proiettile fa- 
cilmente si rompe, si accartoccia, lacera, taglia, fa da proiettile a sé. 

Nelle sue anfrattuosità si annidano pezzi di stoffa, di pelle e terriccio, che 
vengono trasportati in grembo alle ferite con conseguenze settiche inevitabili. 

Se dal punto di vista balistico tali proiettili blindati rappresentano un pro- 
gresso, da quello chirurgico esse costituiscono un ben grave inconveniente. 

Non occorre che il nemico si affanni a deformarli (cosa del resto oramai pro- 
vata): colla guerra di trincee e con l'enorme numero di colpi radenti che urtano 
contro mille ostacoli, quasi tutti i proiettili vengono trasformati in pallottole 
< dum dum », con conseguenze veramente deplorevoli; 

c) pallottole di « shrapnel ». — Le pallottole di shrapnel, di calibro diffe- 
rente, trascinano assai frequentemente, specie se deformate, stoffa e corpi estranei 
in grembo alle ferite. Sono pertanto pericolose, a parte della lesione da esse de- 
terminata, per le possibili complicanze settiche; 

d) scheggie di granita. — Le scheggie di granata sempre irregolari, a su- 
perficie rugosa, a punte, a lamine taglienti; oltre alla molteplicità e gravità delle 
ferite, sono causa quasi costante di sepsi per la quantità notevole di corpi estranei 
che trasportano nelle ferite. 

Per questo le ferite da scheggie di granata sono da considerarsi come le più 
gravi. La loro azione va dalla lacerazione di vaste parti del corpo, allo strappa» 
mento degli arti, allo stritolamento degli stessi, fino alle piccolissime ferite su- 
perficiali ; 

e) scheggie di bombe (a mano o lanciate da apparecchi speciali), — Esse si 
comportano come le scheggie di granate. Quando colpiscono, disseminano il corpo 
del ferito di un grande numero di lesioni di assai varia dimensione e profondità. 

‘I frammenti non sono dotati di molta forza di penetrazione, interessano più 
le parti molli che lo scheletro. Finchè sono superficiali le ferite hanno poca im- 
portanza : se le scheggie invece si approfondano, le complicanze settiche sono 
assai frequenti. ; 

TRATTAMENTO DELLE FERITE D'ARMA DA FUOCO, — Ferite semplici. — Il volere 
sistematizzare con formule costanti gli interventi chirurgici nelle varie forme 
di ferite d'arma da fuoco è un errore. Ogni ferito deve essere esaminato senza 
nessun preconcetto: le singole determinazioni debbono essere suggerite dall’esame 
accurato di ogni singolo caso. 

In linea generale può affermarsi che per le ferite prodotte da proiettile di 
fucile non deformato può essere sufficiente (quando non vennero feriti organi 
vitali o non vennero lese articolazioni o non si produssero fratture) la semplice 
sterilizzazione degli orifici di entrata e di uscita. 

Il proiettili, se profondamente collocato, può restarvi incapsulato. La sua 
estrazione in ogni modo può essere differita a quando esso darà segni di intol- 
leranza e darà disturbi funzionali. 


* 
è * 


Ferite da proiettili deformati. — Nelle ferite determinate da proiettili defor- 
mati (fucile, shrapnel, scheggie di granate e di bombe), caratterizzate dagli irre- 
golari orificii a margini frastagliati e contusi, quasi sempre occorre intervenire, 
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sia per rimuovere il proiettile, sia per togliere i corpi estranei, a potere alta- 
mente settico, sin per sbrigliare ampiamente gli orificii di entrata e di uscita, 
allo scopo di dominare i focolai settici o di svuotare le raccolte purulenti già 
costituite, 

L'esame diretto della regione ferita e l'andamento della temperatura indiche- 
ranno con sicurezza la via che il chirurgo deve prendere. 


n°. 

Fratture esposte. — La frattura determinata da proiettile d'arma da fuoco 
rappresenta costantemente una complicanza grave. 

Se la frattura avvenne per proiettile già deformato, da fucile, da shrapnel, 
da scheggia di granata o di bomba e se il proiettile rimase in grembo al fo- 
colaio di frattura, le condizioni sono assai più gravi. 

Le fratture complicate della gamba e del femore sono assai più gravi di quelle 
degli arti superiori. 

L'agente settico, trascinato dal proiettile, se si arresta sul focolaio di frattura, 
vi determina costantemente un gravissimo processo di sepsi, che può essere una 
gangrena gassosa, un flemmone gassoso, un flemmone settico, un processo osteo- 
mielitico. 

L’ insorgenza di queste gravissime, e tante volte mortali complicanze, è faci- 
litata dalla presenza dei minuti detriti ossei, delle scheggie libere frammiste a 
midollo osseo, a sangue, in una cavità chiusa, dove i germi anaerobi trovano 
tutte le condizioni favorevoli al loro sviluppo. 

L'intervento operativo in questi casi è assolutamente necessario: la reazione 
febbrile e la fensione dell’arto leso avvertono che il processo settico si è già ini- 
ziato. 

Gli orificii debbono essere ampiamente aperti, si deve raggiungere il focolaio 
osseo fratturato, occorre asportare tutti i detriti e futte le scheggie mobili ivi 
esistenti (scheggiotomia». 

È bene conservare le scheggie ancora aderenti al periostio: esse faciliteranno 
il consolidamento dell’arto. . 

Quando il proiettile ha determinato una « frattura da scoppio », allora la 
maggior parte delle piccole scheggie si trovano proiettate verso l’orificio di uscita, 
dove danno un caratteristico rumore, come di noci contenute in un sacco. 

È da quella parte che occorrerà farne l'asportazione. 

Seguirà un largo ed ampio drenaggio della ferita. 


. 
o * 


APPARECCHI INAMOVIBILI. — Sono da applicarsi gli apparecchi inamovibili, sia 
pure fenestrati, a primo tempo? L'esperienza fatta mi consiglia di no. 

L'infezione settica può insorgere da un giorno all’altro: il focolaio esistente 
può inoltre diffondersi tanto verso la radice come verso la periferia. 

Occorre sorvegliare continuamente in ogni senso: talora la presenza di un 
nuovo focolaio o la diffusione del processo è tradita da cambiamento di colore 
della pelle che si fa giallo-rameica o bronzea. 

La chiusura dell’arto in un apparecchio inamovibile, sia per l’asfissia dello 
stesso dovuta ad aumentata tensione, sia per i mascherati segni clinici d’in- 
fezione, potrebbe essere fatale all'arto stesso ed alla vita del ferito. 
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Tanto non è il caso di pensare a processi di consolidazione ossea durante lo 
svolgimento di una infezione. 

Gli apparecchi immobilizzanti inamovibili verranno fatti a pericolo scom- 
parso, a processo settico del tutto spento. 

APPARECCHI AMOVIBILI, — Nelle fratture dell'arto superiore, quasi sempre 
esposte con sepsi, ho applicato apparecchi amovibili con stecche angolari di 
spesso cartone: nelle fratture dell'arto inferiore ho sempre applicato apparecchi 
amovibili con doppia stecca laterale di legno. 

Le singole medicazioni debbono essere fatte coi dovuti riguardi. 

Volta per volta, mettendo completamente allo scoperto le ferite, ho potuto 
procedere a quella pulizia dell’intiero arto che verrebbe ostacolata dagli appa- 
recchi immobilizzanti, là dove invece tutto deve contribuire a soffocare le infe- 
zioni, 

Potrà, ciò facendo, residuare deformità od accorciamenti ? 

Le deformità ed i più gravi accorciamenti intanto sono da attribuirsi alla 
natura stessa delle lesioni ossee. 

Occorre però tener sempre presente che si lotta con forme settiche altamente 
virulenti: l'impegno del chirurgo è quello di salvare l’arto e la vita. Al resto 
si potrà ulteriormente porre riparo. 


FERITE DA PROIETTILI ESPLODENTI. — Non ho mai constatato fin’ora ferite 
provocate da proiettili di fucile esplodenti. 

Le fratture « da scoppio » sono determinate da fattori ormai noti, specie nelle 
ossa cave: fatti esplosivi ho potuto rilevare, raramente, fra le parti molli, là 
dove atteggiamenti speciali dei muscoli in contrazione al momento della ferita 
ne hanno favorita l'ampia rottura anche nel senso trasversale. 

Altri ha studiato e descritto i caratteri delle ferite determinate dalla esplo- 
sione di questi piccoli proiettili: sono stati anche descritti i proiettili, i cui fram- 
menti restano per la massima parte fra i tessuti lacerati. 

Di simili proiettili il nemico fa uso assai scarso. 


FRATTURE EPIFISARIE. — Assai gravi sono le fratture epifisarie, in quanto 
che esse frequentemente si complicano a lesioni articolari. 

I fatti settici, così frequenti nei focolai di fratture esposte, a mezzo delle le- 
sioni anche fessurali della cartilagine articolare si propagano fin dentro l' arti» 
colazione. 

Fra le varie articolazioni, quella del ginocchio espone ai maggiori pericoli, 
come dirò anche in seguito. 

Le goniliti settiche sostenute da lesioni ossee epifisarie non si riescono tal- 
volta a dominare nè coll’artrotomia bilaterale, nè coll’artrotomia a grande lembo 
rotuleo, e, quando si è costretti a resecare o ad amputare, non è infrequente il 
caso che si perda ugualmente il ferito per setticemia. 
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FERITE DELLE ARTICOLAZIONI. — Le ferite d'arma da tuoco interessanti le ar- 
ticolazioni, se sono determinate da proiettile di fucile non deformato, possono gua- 
rire, senza intervento chirurgico, limitando le sole cure alla sola medicazione 
dell’articolazione* 

Quelle invece causate da proiettile deformato o da altri proiettili a forma ir- 
regolare, specie se accompagnate a lesioni dello scheletro, si complicano assai 
frequentemente con suppurazioni articolari che sono molto pericolose sia per 
l'arto come per la vita, 

Per esse, a norma delle circostanze, occorre procedere ad atti operativi più o 
meno demolitori che alle volte vanno ripetuti sullo stesso individuo, dal più 
semplice al più complesso. 

Non è intrequente il caso di artrofomie seguite da artrectomie, da resezioni 
ed infine da amputazioni. 


na 

COMPLICANZE SETTICHE DELLE FERITE D'ARMA DA FUOCO. — Le complicanze 
settiche delle ferite d'arma da fuoco sono sempre assai gravi. 

Gli autori hanno variamente classiticato queste forme: io ritengo che dal 
lato clinico debbano dividersi in yangrene e fiemmoni: gangrene là dove predo- 
minano fatti di necrobiosi con morte rapida dei tessuti e fl-mmoni là dove predo- 
minano processi suppurativi. 

a) Gangrene gassose. — Le gangrene gassose (quasi sempre massive, qualche 
volta limitate a gruppi muscolari) sono caratterizzate da un odore speciale che 
si sente a distanza, per cui la diagnosi riesce a farsi anche prima di visitare il 
ferito. La palpazione dell’arto colpito sviluppa il crepifio speciale dato dall’ in- 
filtro di bollicine di gas: il tessuto muscolare perde la sua consistenza ed il suo 
colore assumendo l'aspetto di « carne cotta ». 

L’arto è gonfio, la pelle è tesa a larghe macchie bluastre, bronzee, rameiche. 
Nel radere i peli il rasoio determina un rumore speciale che è dato sempre dal 
gas sottostante, 

Il ferito, colpito da grave e generale intossicazione, si presenta con polso 
piccolo e frequente, con respirazione superficiale, con tinta giallastra, talvolta 
sub-itterica. 

La morte sopraggiunge quasi sempre assai rapida, fra le 24 e le 48 ore dopo 
lo sviluppo dell'infezione. 

La gangrena gassosa, frequente nelle gravi lesioni dell’anca e della coscia, è 
meno frequente in quelle della gamba e del piede, meno ancora negli arti supe- 
riori. Non mai vista al torace, collo, faccia. Indubbiamente essa è la più grave 
complicazione delle ferite in guerra. 

Le ampie, profonde, molteplici incisioni possono talvolta arrestarla, specie se 
limitata al piede e gamba, ma è provvedimento consigliabile quello di amputare 
subito. Spesso neanche l’arputazione riesce a salvare il ferito. 

Gl'interventi operatorii precocemente fatti nelle ferite con ritenzione di stoffa 
o di proiettile o con fratture comminutive o da scoppio, coi quali si sbriglia am- 
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piamente il focolaio e si asportano i fattori delle sepsi, sono destinati a ridurre 
al minimo lo sviluppo di sì terribile infezione, che o mutila od uccide. 

Se fosse possibile operare immediatamente, appena dopo della ferita, mona: 
rirebbero certamente le gangrene gassose. 

Non si è mai verificato nei miei feriti l'insorgenza di una gangrena gassosa 
dopo gl’interventi: i casi osservati fortunatamente non molto numerosi, sé ebbero 
sempre in cura con gangrena giù in atto, 


sa 


b) Gangrene circoscritte. — Queste gangrene, non massive, interessano sol- 
tanto il focolaio della ferita. Sono frequenti nelle vaste lesioni determinate prin- 
cipalmente da scheggie di granate, nelle fratture da scoppio, nelle vaste distru- 
zioni delle articolazioni, specie del piede. In esse l’intezione ha mezzo di svilupparsi 
su di un terreno lacerato, contuso, privo di qualsiasi reazione, già destinato allo 
sfacelo. Sono caratterizzate dall'aspetto bruno nerastro che prende l’arida ferita, 
dalla febbre alta. Collo sbrigliamento dei focolai settici, coll'ampia spaccatura 
delle ferite a canale, colle miotomie, coll'apertura dei focolai di frattura commi- 
nutiva, colla asportazione dei corpi estranei (proiettile, stofl'a, scheggie mobili) 
di frequente si riesce ad arrestare l'infezione locale. In tal caso all'aridità della 
piaga subentra secrezione abbondante data dai comuni piogeni e si inizia la deter- 
sione dei tessuti. 

Alle volte però, pur migliorando il focolaio gangrenoso, si sviluppa e prosegue 
fatalmente fino all'esito infausto la sepsi generale (setticemia). 


#Sa 
c) Gangrene trombo-emboliche. — Generalmente determinate da diffusione 
del processo settico al fascio vascolare, necessitano rapido intervento demolitore. 


Per 


d) Gangrene da arresto circolatorio. — La ferita dei grossi vasi non è rara. 
L'arresto della circolazione, senza ristabilimento di circolo collaterale, porta a 
gangrena. Simili gangrene quasi sempre si complicano a processi settici gravis- 
simi. Occorre amputare l’arto precocemente. 


Pai * 


e) Flemmoni gassosi. — Quando l'infezione gassosa non colpisce tutti i tes- 
suti, ma si propaga nel cellulare sottocutaneo o fra gli interstizi muscolari o 
fra le fibbre dei muscoli, assume l’aspetto flemmonoso. Ha decorso ed esiti meno 
gravi della gangrena massiva. 

Sono superficiali e profondi; sottocutanei, sottoaponeurotici, interstiziali. 

Con interventi appropriati, consistenti in lunghe e molteplici incisioni cutanee, 
in sbrigliamenti più o meno profondi, coll'apertura delle aponeurosi, delle guaine 
muscolari, colla dissociazione talvolta dei singoli fasci mussvolari, si è potuto 
molte volte ottenere l’arresto immediato del processo gassogeno limitando, in tal 
modo le operazioni demolitrici od impedendole del tutto. 


* 
i, 
f) Flemmoni settici. — I comuni piogeni possono determinare flemmoni settici 


ed ascessi. Le loro spaccature fatte a tempo, il più delle volte portano a guari- 
gione i feriti. 
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9) Eresipele. — Fra tante gravissime infezioni l'eresipela comune è rara. 
Il fatto è assai strano e si dovrebbe ammettere che i germi dell'eresipela restano 
sopraffatti dalla virulenza degli altri. L'ho rilevata soltanto due volte: trattavasi 
di eresipele facciali per lesioni del capo Cosi, nel mentre al collo e capo non ho 
mai visto flemmoni e gangrene gassose, si hanno invece rare eresipele. 


Pel * 


h) Sepsi generale (setticemie e settico-piemie) — La sepsi generale accom- 
pagna e segue, in forma acuta, sub-acuta e cronica, assai frequentemente le forme 
settiche locali. 

Pur troppo il desiderio di « conservare » porta talvolta alla perdita del ferito. 

Se rimorso può colpire la coscienza del chirurgo che affannosamente segue 
l'andamento di sì terribili forme, esso può solo qualche volta insorgere quando 
egli si è lasciato cullare dalla speranza di potere conservare la vita e l’arto. 

Se la chirurgia conservatrice in guerra dovesse essere intesa nel senso di con- 
servare il maggior numero di vite, dovrebbe con assai maggior larghezza ampu- 
tarsi in primo tempo. 

È invero assai frequente la generalizzazione delle sepsi locali: il chirurgo 
dopo avere eseguito molteplici atti operativi a scopo di conservazione, nella sicu- 
rezza che l'infezione fosse solo dipendente da fatti locali, si accorge in questi casi 
con dolore e con sconforto che l’opera sua pietosa e prudente non è stata coro- 
nata da successo, 

Anche il sacrificio dell'arto frequentemente riesce allora tardivo. 

D'altra parte è innegabile però che in molti casi le cure conservative hanno 
avuto esito felice. si 

E siano questi casi di conforto e di guida là dove l’insuccesso sconforta. 


e 


i) Tetano. — Non ostante la gravità delle ferite non ebbi mai a registrare un 
solo caso di tetano. In tre casi di setticemie gravissime si ebbero, quale fatto pre- 
agonico, delle fefanie circoscritte da attribuirsi certamente al fattore tossico e 
non al germe specifico del tetano. 

Questo notevole risultato va certamente attribuito alla profilassi antitetanica 
estesa a tutti i feriti di guerra, 

+ 
k) Congelazioni. — Furono assai pochi i casi di congelazione accolti nello 
ospedaletto (22), 

Dalla inchiesta da me attentamente fatta è risultata la costante penetrazione 
di acqua nelle calzature, 

L'acqua agisce favorendo la dispersione del calore e facilitando la penetra- 
zione del freddo. 

Fu conservato l’arto colpito fino a completa limitazione del processo. 

Non sono infrequenti però le complicanze settiche che talvolta forzano ad in- 
terventi demolitori precoci, 
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SPECCHIO DELLE OPERAZIONI 


PERCENTUALI SU 100 OPERAZIONI 


—=-_——»er_—_—ror_e———Tr —-'r'r-'-_ ro -——————" 
| | Esiti 


—- 


Trasf. 
Non 
guariti 
Morti 


Resezionicostali(toracot) 9] 8 
Ussee (40*,).  Laminectomie, . o .| 4 


f Craniectomio, ....\17|] 6|—-|{ll 
Scheggiotomie varie . “| 9] 6 


Resezioni « | Resez. parz, manubrio sterno, | 1] 1|— |— |Neinon guariti son com- 
(50 */3) iaia - | + 1 ì presi quei casi che ven- 
Articolari . . | Ì E nero sottoposti a suc- 
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OpkRrazionI. — Dal 1° ottobre 1915 al 29 febbraio 1916 furono eseguite ..... 
operazioni chirurgiche di importanza e... interventi minori. 

Le operazioni chirurgiche di importanza rappresentano l’ 11 p. 100 di tutti i 
feriti accolti nell’ospedaletto. Le operazioni minori il 25 p. 100. 

Il 836 p. 100 dei feriti ebbe quindi trattamento chirurgico ed il 64 p. 100 non 
ebbe bisogno di interventi speciali. 


* 
** 
MATERIALE — Le garze vengono sterilizzate nella Scimmelbuch, 
Ritengo che la sterilizzazione a 100° sia sufficiente, ma un autoclave a 120° 
darebbe maggiori garanzie. 
Il cotone, le bende, ecc. ... sono tenuti in cassette metalliche sotto l'azione cone 
tinua di vapori di formalina. 
Gli strumenti vengono sterilizzati coll’ebollizione e, durante le medicazioni, la 
sterilizzazione dei ferri viene continuamente eseguita. 
n'e 
SoLuzioni. — Debbo dichiararmi completamente soddisfatto delle soluzioni an- 
tisettiche da me adoperate (soluzione al'8 p. 100 di ipoclorito di calcio e soluzione 
boro-ipoclorosa secondo la formula del prof. Giannettasio di Firenze). 
ar 
Narcosi. — Ho quasi sempre adoperato la cloronarcosi; in casi speciali l’e- 
tere-narcosi : il Ziguor sonniferus Zambelletti in interventi assai rapidi. L’ane- 
stesia locale (cocainica) venne usata assai di rado. 


n'a 
ReGIONI OPERATE. — A secondo delle varie regioni le operazioni possono es- 
sere divise nel modo seguente (dovendo omettere per ragioni facili a compren- 
dere il numero preciso degli atti operativi mi limito a registrarne la percentuale); 
1° Sul cranio si rivenne 17 volte p. 100. 
2° Sulla colonna vertebrale 4 volte p. 100. 
3° Sul torace 11 volte p. 100. 
4° Sull'addome 1 volta p. 100). 
b° Sugli arti superiori 6 volte p. 100. 
6° Sugli arti inferiori 68 volte p. 100. 
7° Sul bacino, perineo, organi genitali 8 volte p. 100. 
Da ciò emerge quanta importanza ha in guerra la chirurgia degli arti e quanto 
è scarsa la chirurgia addominale. 
Pal 
CONSIDERAZIONI STATISTICHE. — Nel mentre le resezioni ossee ed articolari 
rappresentano il 50 p. 100 di tutte le altre operazioni, le amputazioni (disartico- 
lazioni ed amputazioni propriamente dette) sono il 80 p. 100, cifra assai elevata, 
ma al certo molto attenuata dai molteplici interventi conservatori. 


x 
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L'operazione più frequente fu la craniectomia (17 p. 100) e dopo in frequenza 
minore le resezioni costali, le schegyiotomie, le amputazioni della gamba (9 p. 100 
per ciascuna) quindi le amputazioni della coscia (8 p 100). 

Nel mentre le amputazioni della gamba rappresentano il 9 p. 100 e quelle 
della coscia 1’S p. 100, quelle del braccio sono il 2 p. 100 e quelle dell’avambraccio 
l'1 p. 100. Ciò sta in rapporto con la notevole differenza che esiste nelle compli- 
cazioni settiche fra le ferite d'arma da fuco degli arti inferiori (assai frequenti) 
e quelle degli arti superiori (rare). 

In rapporto agli esiti: il maggior numero di miglioramenti stabili tali da 
consigliare il trasferimento dell'operato si ebbe nelle resezioni costal: per compli- 
canze pleurali delle ferite d'arma da fuoco del torace (8 p. 100 di trasferimenti 
su 9 p 100 di operazioni), 

I risultati peggiori si ebbero nelle laminectomie (4 p. 100 di mortalità su 4 
p. 100 di operazioni). 


* 
* * 


MORTALITÀ OPERATORIA. — La maggiore mortalità, in rapporto al numero di 
operazioni fatte, si ebbe negli interventi cranici (11 p. 100 di mortalità su 17 
p. 100 di operazioni). 

Nelle amputazioni si ebbe una mortalità del 10 p. 100 su 80 p. 100 di opera- 
zioni cioè il terzo degli amputati è morto, non ostante l'operazione subita. 

Occorre tener presente per dare il giusto valore alla mortalità nelle opera- 
zioni, per ferite d'arma da fuoco in guerra che quasi tutte le operazioni furono 
fatte per circostanze che urgentemente indicavano l'intervento, 4/0 senpo di sal- 
vare l’esistenza gravemente minacciata. 

La mortalità in tali circostanze deve essere assai elevata; pur tuttavia su 100 
operazioni il 52 p. 100 diede esito così soddisfacente da permettere il trasferi- 
mento : queste 52 esistenze salvate su ogni 100 operazioni debbono considerarsi 
come strappate a morte sicura. 

Nel 12 p. 100, non essendosi avuto miglioramento, si è dovuto procedere a nuovo 
atto operativo, il cui esito è compreso o nel 52 p. 100 di trasferimento o fra i 
morti. 

Il 86 p. 100 di mortalità è pertanto doloroso ma confortante, specie messo in 
rapporto colla mortalità generale dei feriti accolti nell’ospedaletto che è del 9,69 
p. 100, come già in antecedenza ho detto. 


* 
* * 


CONSIDERAZIONI CLINICHE. — a) Craniectomie. — L'intervento per lesioni cra- 
niche è necessario. 

Sarebbe molto utile che i « cranici » giungessero assai più rapilamente agli 
ospedaletti perchè l'operazione subito fatta, aumenterebbe di certo il numero dei 
risultati favorevoli. 

La rimozione delle scheggie comprimenti, di quelle miste alla sostanza cere- 
brale, insieme all'ampliamento della ferita, sono atti che non compromettono in 
nulla la vita del paziente. 

Per essi si mette in evidenza la breccia cerebrale, la meninge, si legano vasi 
meningei sanguinanti, si asportano ematomi e vaste raccolte di detrito cerebrale. 
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Non sempre l’esito è favorevole, specie se la lesione è vasta e profonda, se il 
proiettile è rimasto nella cavità cerebrale e se già si è iniziato un processo settico. 

L’ernia cerebrale è sintoma costante di processo meningo-encefalico, che talvolta, 
se circoscritto, si arresta: il più delle volte però porta alla morte. 


Par 


b) Toracotomie. — Le lesioni penetranti nel torace si accompagnano assai fre- 
quentemente a versamento ematico nella cavità pleurica. Quando l'andamento 
delle febbre e le punture esplorative indicano che il versamento tende ad inqui- 
narsi sì rende necessaria la toracotomia. È bene farla prima ancora che siasi co- 
stituito un vero empiema. É preferibile resecare una o più coste, allo scopo di 
avere un'ampia breccia. La maggior parte dei sofferenti ha così salva la vita, 


Pe 

c) Laminectomie. -— Pur troppo i risultati avuti nelle laminectomie non sono 
stati incoraggianti. 

È importante far rilevare che, nel mentre la sintomatologia clinica induceva a 
diagnosticare una lesione trasversale, totale, del midollo spinale, quasi sempre 
esso, all'atto operativo, sì mostrò integro. 

I tatti clinici erano in questi casi determinati dalla compressione di scheggie 
ossee delle vertebre o da ematomi extra od infra-durali, o da lesioni clinica» 
mente non apprezzabili (emorachide, contusione della sostanza midollare). 

Rimossa la compressione, si ebbe varie volte il ripristino quasi immediato della 
sensibilità ed il risveglio di qualche contrazione muscolare agli arti. Non si riuscì 
però ad arrestare ì fatti distrofici. I larghi e profondi decubiti al sacro, ai trocan- 
teri, alle calcagna, le cistiti purulenti, le complicanze renali furono causa lontana 
della morte della maggior parte di operati. 

Uno è morto per stasi polmonare. Esisteva lesione midollare assai alta. 

Un altro in seguito a processo settico meningo-encefalico di inquinamento 
della ferita dovuta da scheggia di granata. 

La rapidità dell'intervento non sopprime le gravi conseguenze della compres- 
sione e contusione del midollo spinale. 

Le vie di conduzione, se gravemente compromesse, pur non essendo totalmente 
lese, non risentono che scarsi vantaggi dall'atto operativo. 

La morte può sopravvenire per le tardive conseguenze di natura distrofica. 

Esse non possono evitarsi, giacchè le vie midollari interrotte anche funzional- 
mente non possono essere supplite da altre vie di compenso, come avviene nelle 
lesioni della corteccia cerebrale, nel mentre che i decubiti insorgono rapidamente, 


Pari 
d) Scheggiotomie. — Indicando con tal nome le operazioni tendenti a rimuo- 
vere soltanto le scheygie esistenti in un focolaio di frattura, esse trovano indica- 
zione nelle fratture comminutive, specie se da scoppio, con processo settico già 
iniziato. 

Lo scopo di tale operazione è quello di aprire ampiamente il focolaio e di 
esportare tutti i corpi estranei in esso contenuti (detriti ossei, scheggie mobili, 
grumi sanguigni, proiettile). Se è fatta a tempo, specie nelle fratture della parte 
alta della coscia, possono scongiurarsi complicanze settiche, talora mortali. 
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e) Resezioni del ginocchio. — Le lesioni articolari del ginocchio sono le più gravi. 

Frequentemente ferite d'arma da fuoco degli estremi epifisarii della tibia e del 
femore comunicano, per mezzo di qualche fessura, colla cavità articolare del gi- 
nocchio. 

Le infezioni esistenti nel tocolaio di frattura si propagano così fino nella ar- 
ticolazione, 

Le condizioni anatomiche di questa articolazione, quali la sua ampiezza, i 
numerosi recessi, cul di sacco, borse, rendono gravissime le sue infezioni ed assai 
difficile la cura. 

Ho riputato opera prudeate, ed ho avuto qualche successo in caso di gonilite 
settica da semplice penetranza del proiettile, di procedere per gradi. 

L'artrotomia bilaterale, ampia, può essere sufficiente: ad essa può farsi seguire 
l'apertura a grande lembo rotuleo riunendo trasversalmente al disotto della rotula 
le due pregresse incisioni, allo scopo di dominare il cul di sacco sinoriale superiore. 

Se il processo settico si porta posteriormente ai legamenti crociati, orcorre re 
secare ed essere disposti all’amputazione, se il processo suppurativo non sì ferma. 

Se invece l'infezione del ginocchio è conseguenza di frattura degli estremi 
ossei articolari, occorre resecare il più presto possibile la epitisi fratturata per evi- 
tare l’amputazione dell'arto o la perdita del ferito. 


LI 
* * 


f) Resezioni tibio-tarsiche. — Per lesioni dell’articolazione tibio-tarsica o del- 
l’estremo inferiore epifisario della tibia l'intervento operativo, se indicato da fatti 
settici incipienti, dà risultati assai incoraggianti. 


. 
* » 


g) Amputazioni. — Non ostante il vivissimo desiderio di tar trionfare la chi- 
rurgia conservatrice in guerra, pure le complicanze settiche — talora rapidamente 
mortali — obbligano ad amputare, se si vuole salva la vita più che l'arto. 

Non sempre però il risultato è felice: nelle gangrene gassose massive, nelle 
gangrene settiche trombo-emboliche, è frequente il trapianto della infezione sul 
moncone. 


Indipendentemente da ciò, coll'’amputazione non sempre si vincono processi set- 
tici già generalizzati. 


s'è 
Indicazioni e tecnica delle amputazioni. — Molto ci sarebbe da dire sulle indi- 
cazioni e sulla tecnica delle amputazioni, 


bolo a guerra finita, quando si potranno conoscere gli esiti remoti e definitivi 


di tutti gli operati, si potrà venire a conclusioni certe, realmente basate su tutto 
l'andamento clinico del ferito. 


Per ora posso accennare a qualche problema assai interessante per la sua so- 
luzione. 
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Metodi a lembi. — Le amputazioni debbono, in chirurgia di guerra, farsi con 
metodo a lembi o con metodo circolare ? 

La rapidità dell'operazione è condizione necessaria in certi casi: la sepsi grave 
sconsiglia di lasciare infundibuli o spazii morti nei monconi, e per essa si ag- 
giunge anche la necessità di lasciarli aperti, ampiamente beanti, senza che si 
possa, in molti casi, venire ad una sutura secondaria: 

Date queste condizioni, il metodo migliore che sodisfa tutte le indicazioni sud- 
dette è quello di Celso (metodo circolare, in unico tempo). 

Quando la rapidità è condizione così impellente e predominante che si impone 
da sola, quando non può essere eseguita neanche la narcosi o questa può farsi 
per brevissimi istanti, allora si è obbligati ad amputare circolarmente. 

La sepsi yrare, che nel maggior numero dei casi trapianta l’infezione sul mon- 
cone, è altra condizione che impone l’amputazione in unico tempo. 

Nelle forme settiche, non potendosi suturare il moncone nè in primo, nè in 
secondo tempo, si hanno retrazioni muscolari e della pelle così notevoli che — spe. 
cialmente al braccio ed alla coscia — scompare qualsiasi lembo e si ha sempre un 
moncone conico. 

Non vale dunque la pena di eseguire lembi inutili, che prolungano l’atto ope- 
rativo, che facilitano le infezioni e che non evitano la conicità del moncone. 

Là dove non esiste il bisogno di eseguire un’amputazione colla massima rapi- 
dità, JA dove non esiste una sepsi grave, dove può ritenersi con relativa sicurezza 
di potere esegnire una sutura secondaria almeno di attrontamento, l’amputazione 
deve essere fatta con rigoroso metodo a lembo cutaneo o muscolo-cutaneo, a 
norma delle circostanze. 

Pt 

Conicità del moncone. — Il moncone diventa conico anche se fatto secondo 

arte, quando, non suturato, le parti molli hanno avuto agio di retrarsi. 


Tale conicità è un inconveniente assai frequente negli amputati al fronte, ma 


è inevitabile in un gran numero di casi. 
Il chirurgo si preoccupa principalmente di salrare la vita del ferito: la rego- 


larizzazione del moncone potrà tarsi dopo e da altri. 


* 
* * 


h) Leyature di arterie. — Per emorragie secondarie si è dovuto procedere a 
legature delle arterie ascellare, tibiale anteriore, tibiale posteriore. 

Una volta l’arteria ascellare, lesa lateralmente per contusione da proiettile di 
fucile, venne legata in sito di lesione. 

Tre altre volte si intervenne per legatura delle tibiali. 

In un caso, dopo la legatura, la morte si ebbe in seguito a sepsi già esistente 
nel focolaio di frattura. 


s'è 
i) Uretrotomia esterna. — Per investimento dovuto ad autocarro venne rico- 


verato un soldato con frattura semplice della coscia sinistra, della branca mon- 
tante dello ischio destro, della sinfisi pubica e dell’uretra membranosa. 
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L'uretrotomia esterna o più precisamente il taglio perineale mediano evitò l’in- 
filtrazione orinosa, assicurando il libero scolo delle orine. 

Il ferito fu dimesso quasi guarito : si era ricostituita l’uretra senza bisogno 
di cateterismo in permanenza. 

Orinava quasi completamente dalla via naturale: poche gocce venivano fuori 
da una fistola perineale che tendeva a chiudersi. 


e 


Laparoromie. — Gli addominali accolti nell’ospedaletto rappresentano una 
parte assai scarsa (9,8 su 100 feriti). 

La ragione è facile ad intenderla: la morte li colpisce per la maggior parte 
nelle trincee, sul. posto di combattimento, lungo la via aspra e penosa. 

Quei tali che riescono a raggiungere l'ospedale sono stati feriti in circostanze 
speciali, circostanze che hanno salvaguardato organi vitali: circostanze che nella 
maggioranza dei casi permettono ancora la guarijione senza intervento operativo 
(su 100 addominali ne sono guariti 82 senza intervento operativo, ne sono 
morti 18). 


n 

Ho già svolto ampiamente quale il problema degli addominali si presenti nella 
guerra attuale e sulla nostra fronte, un po’ per colpa della natura montagnosa, 
molto per colpa del nemico senza scrupolo, e quale conseguenza della tecnica 
guerresca, così come oggi è sentita ed attuata. 

Gli addominali gravi non possono giungere in tempo utile al chirurgo, perchè 
questi possa trovare indicazioni tassative d'intervento. 

Posso affermare di ave e avuto nel mio ospedaletto molti casi di ferite certa- 
mente penetranti e passanti da parte a parte la cavità addominale: în essi nor 
esisteva indicazione d'intervento » il riposo assoluto, l’oppio o la morfina, la ve- 
scica di neve, la dieta assoluta, hanno portato a guarigione. 

Il trasferimento di questi feriti venne fatto quanto già si era sicuri dell'esito 
favorevole. 

In qaalche caso si manifestò fistola stercoracea o biliare: qualora la guari- 
gione non si abbia spontaneamente, sarà giustificato 1’ intervento in secondo 
tempo 

Su 100 addominali fu riconosciuto clinicamente e senza dubbio alcuno la pe- 
netranza in cavità solo in 15 casi: di essi, 8 sono guariti e 7 sono morti. 

Il 18 p. 100 di mortalità per lesioni addominali messo in rapporto col numero 
totale dei feriti accolti si riduce ad una percentuale minima di 1,9 p. 100. Su 
100 feriti morti nell’ospedaletto solo 12 furono per lesioni addominali, 

Chi si pretigge di ridurre la inortalità dovuta a ferite cavitarie dell'addome 
deve pur tenere conto di quei casi che lisciati a sè sarebbero guariti sicuramente, 
nei quali l'intervento può riuscire invece fatale. 

La laparotomia fatta in qualsiasi ambiente e da mani esperte non cessa di 
essere un provvedimento grave nei feriti d'arma da fuoco. 

L'errore diagnostico è assai facile sulla penetranza o meno della ferita: il 
maneggiamento di tutte le anse intestinali e dei visceri cavitarî fatto allo scopo 
di rintracciare TUTTE le lesioni non può essere indifferente, specie là dove si hanno 
condizioni generali assai spesso disastrose. 


35 — Giornale di medicina mililare — Fasc. VII. 
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In nessuno dei feriti accolti nel mio ospedaletto e da me scrupolosamente esa- 
minati, ho trovato indicazione di intervento laparotomico. 

Ho acquistata la convinzione invece che alcuni feriti gravi da proiettili di 
fucile attraversante il fegato, gli intestini, lo stomaco, se operati al momento 
in cui furono accolti, sarebbero stati condannati a morte sicura: l'attesa imposta 
dalle condizioni del ferito e dall'andamento successivo favorevole /i ha indubbia- 
mente salvati. 

Per occlusione intestinale acuta dovetti procedere ad intervento laparotomico 
urgente. Trovai stenosi multipla del colon da pregresse peritoniti. Eseguita l’e- 
sclusione del colon praticai un ano artificiale iliaco. Il sofferente mori per ster- 
coremia 


0° 


OPERAZIONI MINORI. — Furono sottoposti ad atti operatori minori il 25 p. 100 
dei feriti accolti nell’ospedaletto, cosi div'si: 
1° Estrazioni di proiettili e corpi estranei nella proporzione del 84 su 100 
operazicni minori. 
2° Incisioni sbrigliative degli orificii, miotomie, per flemmoni gassosi, flem- 
moni settici, ascessi, ecc..., nella proporzione del 82 p, 100. 
8° Apparecchi amovibili, amoinamovibili per fratture semplici e complicate 
nella proporzione del 83 p. 100. 
4° Toracentesi nella proporzione dell'1 p. 100. 
Non sono stati presi in considerazione i cateterismi vescicali, le recentazioni 
di ferite, l'applicazione di drenaggi, ecc... 
Quasi tutti i feciti così trattati vennero trasferiti all'ospedale di tappa di..... 
Nell'8 p. 100 soltanto si ebbe la morte, perchè il processo settico non potè es- 
sere domato. 


. 
* ° 


Queste sono le mie brevi e fugaci osservazioni personali fatte durante lo svol- 
gimento, talvolta affannoso, del lavoro. 

Incoraggiato dalle benevoli parole dell'attuale direttore di sanità, colonnello 
medico Salinari, mi sono permesso di renderle pubbliche, nella speranza che esse 
siano bene accolte dal valoroso corpo sanitario militare. 

A questo corpo che tanto ha lavorato a fine di dovere e di umanità, che varie 
vittime gloriose ha dato alla patria, vada il mio saluto ossequente. 


Zona di guerra, marzo 1916. 
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RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


FL. A. STONES. — Sui rapporti tra < cuore del soldato » e ipertiroidismo. 
— (The Lancet, 8 aprile 1916). 


L'A. si propone di dimostrare gli stretti rapporti esistenti tra ipertiroidismo e 
la tachicardia con dispnea riscontrata in casi di cuore irritabile e cuore del sol- 
dato. Questi casi di cuore irritabile somigliano ai lievi casi di morbo di Basedow. 

I gravi disagi della gnerra, i pericoli, la preoccupazione delle responsabilità, 
le esplosioni improvvise con gli orrori e lo shock nervoso che le accompagnano, 
somigliano assai alle cause da cui origina il morbo di Basedow. Sono frequenti i 
casi di shock da scoppio di granate in cui sono ben manifesti sintomi di iperti 
rodismo. D'altra parte per alcuni è manifesto che nelle loro famiglie esiste spesso 
la tendenza alla degenerazione della glandola tiroide con fenomeni di ipertiroi- 
dismo o di ipotiroidismo; esiste cioè evidente una predisposizione familiare, la 
quale per effetto d’una causa occasionale come quelle accennate, può dar luogo 
allo sviluppo dei sintomi del morbo di Basedow. 

Nei primi tempi questi rapporti di correlazione fra le cause soprariferite e 
l’ipertiroidismo non sono ordinariamento apprezzati; e i fenomeni si interpretano 
come fatti di shock e neurastenia. È interessante il fatto che questi casi mi- 
gliorano e guariscono con l'applicazione dei raggi X, mentre gli ordinari rimedi 
non hanno alcuna efficacia; e ciò analogamente a quanto avviene per l'ipertiroi- 
dismo. è 

L'’esoftalmo generalmente non si manifesta o si manifesta molto tardi. 

Vi sono dei casi in cui per qualche tempo può esservi ingrossamento della 
tiroide senza sintomi del morbo di Basedow; e soltanto in seguito si manifestano 
zone degenerative nella glandola coi sintomi caratteristici. 

Circa la cura tre sono i metodi: riposo e cura medica; cura chirurgica; cura 
coi raggi X. La Ròntgenterapia dà ottimi risultati; non implica pericoli; riduce 
l’attività della glandola fino al punto voluto; è indolore; la cura però un po’ lunga 
e la sua durata può dipendere da molte ragioni. 

Secondo l'A. bisogna tenere in considerazione i fatti seguenti: 1° un fine tre- 
more in un giovane non è normale; un soldato sano ritornando dal fronte non 
deve avere tale tsemore; 2° una eccessiva traspirazione con tremore non è nor- 
male; 3° un grande nervosismo, scosse tendinee non sono normali; 4° parimenti un 
polso abitualmente sopra 90; 5° lo stato conosciuto come cuore irritabile e cuore 
del soldato è da mettere in rapporto con ipertiroidismo, e va quindi curato ridu- 
cendo l'attività della glandola tiroide. 


BALESTRA. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


L. GUGLIANETTI. — Sul traumatismi di guerra del bulbo oculare, con parti- 
colare riguardo alle alterazioni indirette delle membrane profonde. — 
(Archivio d'oftatmologia, anno XXIII, 1916, n. 1 a 8). 


L'osservazione e cura di 50 casi di traumatismi di guerra del bulbo oculare 
porge all’A. l'occasione di fare uno studio accurato e completo che, mentre ac- 
cresce la casuistica, porta un contributo prezioso alla traumatologia di guerra. 

Il Guglianetti divîide i casi osservati in lesioni dirette ed indirette, compren- 
dendo in queste ultime le alterazioni dell'occhio provocate dal trauma sia a di- 
stanza dal bulbo, sia sul bulbo stesso, in un punto però non corrispondente al- 
l'alterazione. 

Le lesioni dirette derivanti da penetrazione dell'agente vulnerante nel bulbo 
furono 30, ma tutte, al dir dell'A., senza grande interesse scientitico, perchè ri- 
guardavano per lo più ferite dell'occhio frequenti a riscontrarsi anche nella trau- 
mitologia comune. 

Di maggiore interesse furono le 20 osservazioni di lesioni indirette del bulbo, 
sia per il meccanismo di produzione, che pel quadro clinico. 

Se si eccettua un caso di cateratta, tutte le altre alterazioni riguardavano le 
membrane profonde dell'occhio e consistevano in lesioni della regione maculare, 
rottura della coroide, corioretiniti atrotiche e proliteranti e distacchi di retina, 

Le alterazioni oculari dall'A. dette indirette possono determinarsi in 3 modi: 

1° azione dell'agente vulnerante (schegge, pallottole, ecc.) sul bulbo stesso, 
mentre le alterazioni avvengono in un punto non in corrispondenza dell'urto; 
2° per il solo spostamento d’aria causato dallo scoppio di un esplosivo; 8° per 
azione dell'agente vulnerante a distanza del globo oculare (azione mediata): questa 
azione può a sua volta effettuarsi in due modalità, sia che il proiettile colpisca 
la regione preorbitale senza penetrare nell’orbita, sin che vi penetri. L’A. poi 
espone gli effetti che in generale si possono constatare nel bulbo in seguito ai 
traumatismi indiretti che si compiono nei modi su riferiti: 

1. Quando l'agente vulnerante colpisce il globo oculare l'alterazione si sta- 
bilisce evidentemente per la ben nota azione contusiva sull'occhio, già ampiamente 
studiata nella traumatologia oculare comune. 

In tal modo sì produssero in aleuni dei casi le seguenti lesioni: emorragia della 
retina per penetrazione di s-heggia di granata nell’orbita; alterazioni maculari 
con rottura «della coroide per penetrazione di palletta di shrapnell nell'orbita; rot- 
tura della coroide per urto di scheggia di granata sul bulbo nella regione selero- 
corneale; rottura della coroide con corioretinite proliterante per penetrazione nel- 
l'orbita di pallottola a mitraglia. 

A questi casi si possono aggiungere i seguenti: corioretinite proliferante; 
emorragie nel vitreo con distacco retinico e lussazione della lente; distacco reti. 
nico da scoppio di bombe a mano e due casi di distacco retinico da scoppio di 
proiettile esplosivo In queste osservazioni però non va trascurata l'azione dello spo- 
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stamento dell’aria per lo scoppio dell’esplosivo, la quale può aver contribuito alla 
produzione delle gravi lesioni del fondo oculare. 

2. In seguito allo scoppio di forti esplosivi e sopratutto delle granate, anche 
prima della guerra attuale, si sono osservati gravi effetti di commozione del- 
l’occhio con emorragie retiniche, distacchi di retina, ecc., per il solo effetto dello 
spostamento d’aria, per il così detto colpo di vento. Si sono'osservati anche di- 
sturbi visivi, senza lesioni apparenti oculari, complicati a sordità ed afasia. 

I casi del genere che l’A. espone si possono nelle loro manifestazioni attri- 
buire anche allo spostamento dell’aria, il quale, però, in nessun caso ne era la 
causa certa. 

8. Di lesioni oculari provocate dall’agente vulnerante a distanza del globo ocu- 
lare l’A. ne ha viste 10° alcune prodotte da passaggio di pallottole di fucile nell’or- 
bita, altri in cui l’agente aveva colpito la regione periorbitarie* 

L’A. dopo aver accennato agli studi sperimentali dell'Adam sull'azione dei 
proiettili attraversanti l'orbita, esamina i casi del genere capitatigli, che sono 
quattro, 

In uno la palla di fucile attraversò trasversalmente entrambe le orbite verso 
il loro apice, provocando una corioretinite proliferante con quadro oftalmosco- 
pico presso che uguale nei due occhi; in altri due casi la pallottola, dopo aver 
direttamente distrutto l'occhio sinistro, attraversò le fosse nasali e rasentò, con 
direzione trasversale, la parte inferiore dell’orbita destra determinando la cecità 
dell'ecchio destro per corioretinite proliferante in un infermo, e per distacco re- 
tinico nell’altro. 

Nel quarto ferito il proiettile, colpendo la regione temporale, attraversò l'orbita 
sinistra passando dietro il bulbo oculare con direzione obliqua dall’alto in basso 
e da sinistra a destra e determinò nell'occhio una corioretinite proliferante. 

Di traumi in vicinanza dell'orbita con gravi lesioni della vista l'A. ne ha 0s- 
servati sei casi (corioretinite atrotica e proliferante, rottura coroideale, lesioni 
maculari). 

Le alterazioni indirette delle membrane profonde del bulbo sopra menzionate 
possono essere provocate e possono presentare parimenti lo stesso aspetto oftal- 
moscopico sia che l'agente traumatico tocchi o non tocchi il bulbo. 

Il meccanismo di produzione di tali alterazioni, allorchè l’agente tocca il bulbo 
o penetra nell’orbita senza toccarlo, fu già ampiamente studiato nella letteratura, 

Nei casi invece in cui il bulbo non è toccato e l'agente non penetra nell'orbita 
la spiegazione invocata dall'A. è la seguente: Quando il proiettile colpisce la pa- 
rete orbitaria, esso comunica a questa dei movimenti vil raterî, che rappresentano 
la trasformazione di una gran parte dell'energia viva da cui esso era animato, 
L'intensità, il numero, la torma di queste vibrazioni non sono ancora ben cono- 
sciute, ma evidentemente stanno in rapporto con la' forza di penetrazione e di 
rotazione del proiettile e con la elasticità e conformazione delle ossa colpite. Il 
Dantrelle difatti avrebbe osservato che i punti più pericolosi sono la coda del 
sopracciglio e l'osso malare. Dalle pareti orbitarie i movimenti vibratorî vengono 
trasmessi alle parti adiacenti, cioè ai tessuti peribulbari ed infine alle membrane 
oculari ed al liquido contenuto nel globo. 

Le alterazioni che si producono nelle membrane profonde vengono determinate 
o dal semplice choc vibratorio, subito dalle membrane, ovvero dal fatto che non 
essendo sinerone le vibrazioni delle membrane oculari con quelle dell'umor vi. 
treo, avvengono dei rapidissimi urti reciproci fra questi due tessuti i cui effetti 
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sono maggiormente risentiti dalla retina e dalla coroide, sopratutto nella regione 
maculare. 

Dopo aver esposto il meccanismo delle lesioni primitive l'A. passa a dare una 
sua personale spiegazione della patogenesi delle chiazze di atrofia corioretinica, 
e di corioretinite proliferante. Mentre le commozioni retiniche, provocate da un 
edema poco intenso, scompaiono senza lasciare tracce, quando l’edema supera un 
certo limite, che sta in rapporto con la resistenza dell'organo, gli scambi nutri- 
tivi degli elementi del tessuto corioretinico vengono talmente turbati che subi. 
scono lo sfacelo, il quale, del resto, potrebbe anche essere determinato direttamente 
dallo choc traumatico In questo caso, il tessuto corioretinico andrà incontro o 
alla semplice degenerazione atrofica o a proliferazioni di tessuto neoformato. 

Quest'ultimo esito, che caratterizza la corioretinite proliferante, avviene quando 
la retina, condannata alla degenerazione per l'intimo sconquasso dei propri ele- 
menti, si trova in contatto con emorragie del vitreo, prodotte specialmente da 
concomitante rottura della coroide. In questo caso la presenza di sangue nel vi- 
treo richiama un'attività proliferativa, che partendo dal connettivo dei tessuti lesi 
od alterati si spinge verso l'emorragia in seno al vitreo. 

Perchè si produca la corioretinite proliferante è necessaria pertanto la pre- 
senza di emorragie nel vitreo e lo sfacelo del tessuto col quale esse vengono a 
contatto. 

L’A. poscia dimostra la necessità della protezione degli occhi in guerra con 
occhiali opportunamente costruiti (Cirincione, Terrien e Cousin, ecc.): aggiunge 
inoltre che sarebbe bene proteggere la parete esterna dell'orbita e la regione zigo- 
matica e ciò o con appendici metalliche agli occhiali di protezione o con allun- 
gamento del loro guscio metallico (Angelucci): si potrebbero così evitare i traumi 
della regione temporozigomatica, i quali o indirettamente, o direttamente danno 
luogo a forme gravi che talvolta giungono fino alla cecità. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


WEEKERS. — La cecità notturna fra i soldati. — (Bul!. de l’Académie de me- 
decine, n. 18, 1916). 


Mentre si riteneva generalmente scomparsa l’emeralopia dalle malattie della 
guerra, ecco che nell’attuale essa riappare. Su 8977 infermi d'un ambulatorio 
oftalmico della zona bellica 409, e cioè il 10 p. 100, presentavano marcati disturbi 
di cecità notturna, 

In essi non esiste che nna insufficienza dell'adattamento retinico; nessuna le- 
sione riscontrasi all'esame del fondo, mentre spessissimo notansi delle anomaiie 
di refrazione (78 p. 100). 
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Lo stato generale di questi infermi è sempre soddisfacente e solo qualche 
volta essi presentano dei sintomi di depressione nervosa. 

La poca conoscenza della fisiologia dell’adattamento retinico rende difficile la 
patogensi di detta affezione. 

L'A. ammette due forme di queste emeralopie comparse nell'attuale guerra, 
una congenita e l’altra acquisita. La priina è, diremo così, latente, lieve; l’ in- 
fermo non ha avuto mai occasione di accorgersi di tale sofferenza, la quale ha 
richiamata la sua attenzione solo quando si è aggravata nella vita di guerra: 
questa forma, sconosciuta fino al momento del suo aggravamento, è dagli inte- 
ressati attribuita esclusivamente alle fatiche della guerra. 

L'emeralupia acquisita non sarebbe dovuta ad una causa unica, ma sarebbe 
la risultante di vari fattori. 

Di questi il principale è l'esaurimento nervoso, il surmenage prodotto dai pe- 
ricoli della guerra, dalla vita antifisiologica che si è costretti a menare, dalla 
irregolarità del sonno, dalle scosse morali frequenti e talvolta anche dalla no- 
stalgia ed inquietudini per la famiglia lontana. L’A. ammette una forma di eme- 
ralopia da surmenage. 

Non è il lavoro all'oscuro che produce la cecità notturna; esso invece non fa 
che svelare la malattia. 

Come fattore tendente ad aggravare la malattia ha grande importanza la ta- 
tica oculare, che risulta da un vizio di refrazione, o da una infiammazione delle 
membrane oculari esterne. 

È conosciuta una forma di emeralopia delle collettività, dipendente da difet- 
tosa alimentazione: tale forma non ha nulla di comune con quella sviluppatasi 
nella guerra attuale, nella quale il soldato non difetta di certo di alimento. 

Circa la cura, escludendosi l’opoterapia epatica, che potrebbe aver ragione di 
essere solo nelle emeralopie d’origine epatica, e che l’A, ha trovato inefficace nelle 
altre forme, essa deve esser sopratutto causale, tenendo conto, s’ intende, delle esi- 
genze militari del momento. 

Si prescrivano vetri affumicati, per combattere i danni di una prolungata 
esposizione alla luce viva; si curino le infiammazioni delle membrane esterne 
oculari, si correggano i vizi di refrazione, non trascurando l’astigmatismo. 

Queste prescrizioni, se non guariscono l’emeralopia, la migliorano però note- 
volmente, specie se si curano gli esaurimenti nervosi, ricoverando tali infermi 
anche solo in infermerie, e ciò per riposarli e sottoporli a cure di ferro ed ar- 
senico ed a nutrimento congruo e più variato di quello del campo. 

Sarebbe opportuno durante i tempi di pace ricercare le emeralopie latenti fra 
i soldati, cosa che agevolmente potrebbe farsi vigilandoli durante marce e ma- 
novre notturne, allo scopo di dichiararli inadatti ai servizi di guerra, i quali po- 
trebbero aggravare i loro disturbi. 

La prognosi dell'emeralopia è favorevole circa le attitudini al servizio mili- 
tare, purchè si cerchi di modificarla, sia correggendo i vizi refrattivi, sia con le 
altre cure, di cui si è fatto cenno innanzi. È opportuno trattenere per qualche 
settimana l’emeralope in qualche servizio poco faticoso, pur trattenendolo in zona 
avanzata, ove riprenderà, dopo tale periodo, il suo regolare servizio. 

È ovvio il dire che altro trattamento ed altri provvedimenti necessitano 
per le emeralopie da coroiditi, atrofie ottiche, ecc., e per le altre forme di eme- 
ralopia. 

n S. 
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RIVISTA DI FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


G. GaLLi. — Il cuore del soldati. — (Policlinico — Sez. Prat., anno 1915). 


L'A. critica il memorandum di sir James Mackenzie (The recruit's heart. A 
memorandum for medical eraminers), a cui in Inghilterra si è dato una grande 
diftusione, pubblicandolo perfino sui giornali medici, accioechè potesse servire di 
guida nella scelta delle reclute. Il concetto informatore del lavoro del Mackenzie 
è questo: se un giovane durante la fatica non presenta disturbi e la grandezza 
del suo cuore non è aumentata, può ritenersi abile per la guerra, anche se pre- 
senta fenomeni obbiettivi impressionanti, quali aritmie e soffi. 

Il Galli, pur concedendo al Mackenzie che il morale può enormemente influi- 
re sul fisico, tanto da rendere un soggetto con cuore leso di maggior rendi- 
mento bellico che un soldato sano, osserva che in generale ciò non succede ed è 
preferibile tenere il dovuto conto delle alterazioni funzionali cardiache, utiliz= 
zando gl'individui che le presentano in servizi di secondaria importanza, ove 
potranno riuscire di maggiore utilità. 


M. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


G. ALESSANDRINI. — I pidoochi ed 1 mezzi per distruggerli. — tari d'i- 
giene, an. XXVI, fase. II, 1916). 


L'A. descrive le due specie di pidocchi accusati di trasmettere il tifo esnn- 
tematico, dandone i loro caratteri specifici, le note morfologiche, la biologia. 
Passa quindi in rassegna tutti i mezzi finora impiegati per distruggerli, conelu- 
dendo che, salvo poche eccezioni, quasi nessuno raggiunge quel massimo «di re- 
quisiti che si vorrebbe. 

Fra i mezzi fisici solo il vapore fluente uccide con sicurezza adulti ed uova; 
ma è un mezzo di lotta attuabile negli ospedali e con le sterilizzatrici locomo- 
bili si può spingere, in guerra, in vicinanza delle linee più avanzate, ma è inap» 
plicabile nelle trincee. 

Fra i numerosissimi agenti chimici che si sono adoperati, i più efficaci si 
sono dimostrati i derivati clorici del metano, etano ed etilene, siano adoperati 
soli per disinfestare gl’indumenti, oppure uniti a sostanze liquide o molli, per 
la disinfestazione personale. Il cloroformio specialmente è un ottimo pediculicida, 
perchè ha un'azione molto energica ed è straordinariamente difl'usibile. Basta 
involtare gl’indumenti da disinfestare entro un giornale assieme ad un batuffolo 
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d’ovatta imbevuto di cloroformio perchè in pochi minuti si ottenga la distru- 
zione dei pidocchi e le lendini si riducano in stato di non svilupparsi. L'A. l'ha 
impiegato in tori svizzeri affetti da pediculosi, mescolandolo ad olio d'oliva e 
petrolio, per agevolarne l’infiltrazione attraverso i peli (eloroformio p. 1, olio 
d'oliva p. 2'/,, petrolio p. '/,); una sola unzione fu sufficiente allo scopo. 

Intine l'A. nelle categorie dei mezzi fisico-chimici ricorda il metodo del capi- 
tano medico Muto. Questi impiega la creolina all’3-10 p.100, che porta in ebollizione 
facendone giungere i vapori in un cassettone a buona chiusura, ovesi trovano gli 
indumenti infettati, lasciandoveli per 10-20 minuti. 


M. 


NBCROLOTRIO 


Sul campo dell’onore. 


Capitano medico di complemento GASTONE SENZI, del ... reggimento fanteria, 
perito nel basso Adriatico, in seguito al siluramento di un piroscafo. 

Tenente medico di complemento VINCENZO RESTIFA, «el ... reggimento fanteria, 
perito nel basso Adriatico, in seguito al siluramento di un piroscato. 

Sottotenente medico di complemento GIOVANNI ZUPPINI, del ... reggimento fan- 
teria, perito nel basso Adriatico, in seguito al siluramento di un piroscafo. 

Capitano medico di complemento CESARE SARAVALLE, morto il 16 giugno in se- 
guito a scoppio di granata. 

Tenente medico di complemento ALBERTO SECCHI, della sezione di sanità della... 
divisione, caduto in Valle Lagarina, mentre stava operando un ferito. 

Tenente medico di complemento UGO CALCATERRA, del... battaglione alpini. 

Tenente medico di complemento ALFREDO PESCE, del... reggimento artiglieria 
da montagna. : 

Sottotenente medico di complen:ento CESARE MONDELLI deì ... reggimento fan- 
teria. 

Sottotenente medico di complemento CIPRIANO MISTO’, del ... reggimento fan- 
teria. 

Studente in medicina GINO DE CORI, della R. Università di Pisa. 

» » » GIUSEPPE GASPARINI, della R. Università di Padova. 


» » » GASTONE PACHER, >» » » » 

» » » IVO BERCAMASCO, » » » » 

» » » ALBERTO CHIAMPON, » » » » 

» » » ENRICO NARDUCCI, » » » » 
VEE NA 


Mandiamo pure un reverente saluto alla memoria del colonnello medico della 
riserva GIACOMO MORPURGO morto a Milano, del maggiore medico in servizio at- 
tivo CARLO CATTANI, morto a Parma e del sottotenente medico di complemento 
ALESSANDRO TREVISAN, morto a Verona. 
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RICOMPENSE = 
al valore militare per la campagna di guerra 1915-1916. 


(Continuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1916) 


Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 


8. Camusso Adolfo, da Torino, tenente medico sezione sanità divisione fanteria. 
— Caduto mortalmente ferito, noncurante di sè e preoccupandosi soltanto del 
pericolo che correvano i suoi soldati, accorsi a prestargli aiuto mentre in- 
torno continuavano a scoppiare le granate nemiche, insisteva perchè stessero 
coperti. Mentre poi veniva trasportato indietro, incitava con nobili parole i 
soldati a compiere sempre il loro dovere nel nome del Re e della patria. — 
Col Margherita, 17 agosto 1916. 


Ricompense al valore militare 
per la campagna di guerra 1915-1916. 


Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 
MEDAGLIA DI BRONZO. 


60. Bima Giuseppe, da Caraglio (Cuneo), tenente medico complemento reggimento 
alpini. — Durante il combattimento, dimostrò di possedere le più alte qua- 
lità di carattere militare e professionali, prestando, con raro coraggio, l'opera 
sua nella zona più pericolosa, e riuscendo, con la sua abnegazione, a racco- 
gliere e salvare feriti gravi. — Monte Nero, 21 luglio 1915. 

61. Borra Virginio, da Torino, tenente medico reggimento fanteria. — Sotto le 
raffiche dell’artiglieria avversaria, in terreno difficile, noncurante del pericolo, 
prestava cure efficaci ai numerosi feriti. — Col Margherita, 17 agosto 1916. 

62. Del. Vasto Giuseppe, da Campobasso, capitano medico reggimento fanteria. 
— Direttore del servizio sanitario del reggimento, durante due combat- 
timenti, spiegò grande attività ed energia, dando prova di ardimento e di 
coraggio nel portarsi più volte sulla linea di fuoco per la ricerca dei feriti, 
e, benchè solo medico, con due battaglioni al fuoco, spiegò l’opera sua come 
sanitario in modo singolarmente lodevole. — Monte Mrzlivrh, 80-81 maggio 
e 8-4 agosto 1915. 

63. MATERZANINI Augusto, da Brescia, sottotenente medico complemento reggi- 
mento artiglieria montagna. — In ripetute circostanze, con spirito di abne- 
gazione e sprezzo del pericolo, prestava la sua opera quale ufficiale medico. 
In una speciale occasione, avendo avuto un piede fratturato per la rovina 
della sua baracca, noncurante di sè stesso, in ben due riprese, attendeva a 
medicare i feriti della batteria. — Monte Nero, 29 agosto 1915. 

64. Mauri PaoLINI Alberto, da Senigaglia (Ancona), tenente medico complemento 
reggimento alpini. — In varie occasioni, nell'adempimento del suo servizio, 
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diede prova di coraggio, procedendo imperterrito, sotto intenso fuoco. alla 
medicazione dei feriti. In una speciale circostanza, benchè egli stesso ferito, 
seguitava a disimpegnare la sua missione. — Pal Piccolo, 26 maggio-10 giu- 
gno 1915. 

65. PaLADINO cav. Domenico, da Gioj Cilento (Salerno), capitano medico sezione 
sanità divisione. — Sotto il fuoco nemico, diresse con serena calma l’opera 
di prima cura e di sgombro dei feriti: esempio ai dipendenti nell'adempimento 
del dovere. — Sdraussina-Sagrado, 18-26 luglio 1915. 

66. RiaHin( Camillo, da Orbetello (Grosseto), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Rimasto solo ufficiale medico, prestò le sue cure ai 
numerosi feriti mantenendosi sempre calmo e sereno, anche sotto il violento 
fuoco di fucileria e d’artiglieria nemica, e prolungando la sua permanenza in 
prima linea anche dopo che il suo battaglione aveva ricevuto il cambio. — 
Podgora, 20 luglio 1916. 

67. SaLIMEI Giuseppe, da Roma, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — In diversi combattimenti, dava costante prova di spirito di sa- 
crificio, di abnegazione e coraggio personale, curando, in località esposta al 
vivo fuoco nemico, e in difficili circostanze numerosi feriti. — Carso, 25 lu- 
glio-12 agosto 1915. 

68: VenERONI Carlo, da Pavia, tenente medico complemento reggimento fanteria. 
— Durante il combattimento, si distinse in modo speciale nell’accorrere da 
una parte all’altra della fronte del reggimento per medicare feriti, sotto in- 
tenso fuoco di mitragliatrici e artiglierie nemiche. Fu anche di grande esempio 
ai portaferiti, che trascinò, con sè, fin sotto i reticolati avversari. — Bosco 
di Varagna, 25 agosto 1915. 


Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 
ENCOMIO SOLENNE. 


69. BrLancIa Costantino, da Volturara Appula (Foggia), capitano medico reggi- 
mento fanteria. — Con serena calma, prestava l’opera sua a pro’ dei nume- 
rosi feriti anche quando il posto di medicazione era fatto segno all’insistente 
ed aggiustato tiro dell’artiglieria nemica. — Monte Sei Busi, 81 luglio 1915 

70. Bonazzi Giuseppe, da Bologna, sottotenente medico complemennto reggimento 
fanteria. — Coadiuvò con molto zelo il dirigente del servizio sanitario nella 
cura dei numerosi feriti, affluenti al posto di medicazione. — Podgora, 10 
giugno 1915. 

71. BurrAaRDI Giovanni, da Napoli, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Collocava il posto di medicazione ad immediata vicinanza del 
luogo di combattimento, e, sprezzante del pericolo, provvedeva sollecitamente, 
alla cura dei numerosi feriti, dando bell'esempio di coraggio, perizia ed ab- 
negazione. — Monte San Michele, 4-5 luglio 1915. 

72. CAMPENNI Cristoforo, da Nicotera (Catanzaro), tenente medico complemento 
sezione sanità. — Comandato in posti di soceorso esposti al fuoco nemico, 
tenne sempre contegno calmo e sereno nell'adempimento del suo ufficio. — 
Sdraussina-Sagrado, 25 luglio-5 agosto 1915. 

78. CAPOARLE Francesco Antonio, da Corato (Bari), sottotenente medico milizia 
territoriale sezione sanità. — Comandato in posti di soccorso, esposti al fuoco 
nemico, tenne sempre contegno calmo e sereno nello adempimento del suo uf- 
ficio. — Sdraussina-Sagrado, 25 luglio-6 agosto 1915. 
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74. CarEGA Alessandro, da Bologna, tenente medico complemento reggimento fan- 
teria. — Mentre si trovava al posto di medicazione, fatto segno per tutta la 
giornata al fuoco avversario, compiva ugualmente con lodevole abnegazione 
e coruggio, l’opera sua. — Monte Rothek, 4 agosto 1915. 

75. CIARAVALLOTTI Leoluca, da Pizzo (Catanzaro), sottotenente medico milizia 
territoriale sezione sanità. — Comandato in posti di soccorso, esposti al fuoco 
nemico, tenne sempre contegno calmo e sereno nell'adempimento del suo uf- 
ficio. — Sdraussina-Sagrado, 265 luglio 5 agosto 1915. 

"6. CoLLi /tenzo, da Modena, sottotenente medico complemento reggimento fan» 
teria. — Direttore del servizio sanitario del reggimento, incurante del peri- 
colo, prestò con amore premura ed intelligenza le sue cure ai numerosi feriti, 
che afiluivano al posto di medicazione. — Podgora, 10 giugto 1915. 

7. GASPERINI Ercole, da Bologua, sottotenente medico milizia territoriale reggi- 
mento alpini. — In varie occasioni, diede prova di fermezza, medicando feriti 
in luoghi battuti e allo scoperto. Fusempre zelante ed assiduo nel disimpe- 
gno della sua missione. .— Pal Piccolo, 6-14 giugno 1915. 

78. LA MExsA Giuseppe, da San Donato di Ninea (Cosenza), sottotenente medico 
complemento reggimento fanteria. — Mentre si trovava al posto di medica- 
zione, fatto segno, per tutta la giornata, al fuoco avversario, compiva ugual. 
mente, con lodevole abnegazione e coraggio, l’opera sua. —- Monte Rothek, 
4 agosto 1915 

79. Maioni Errico, da Novara, sottotenente medico di complemento reggimento 
fanteria. — Disimpegnò la sua opera con calma e con attività instancabile, 
in un posto di medicazione non completamente riparato dal tiro nemico. Dopo 
il combattimento, si adoperò per la ricerca dei morti e dei feriti rimasti sul 
campo. — Busa di Verle, 25 agosto 1915. 

80. Martina Angelo, da Cornegliano d'Alba (Cuneo), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Disimpegnò la sua opera con calma e con at- 
tività instancabile, in un posto di medicazione non completamente riparato 
dal tiro nemico. Dopo il combattimento, si adoperò per la ricerca dei morti e 
dei feriti rimasti sul campo. — Busa di Verle, 25 agosto 1915. 

81. Pamrizi Cesare, da Bologna, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Coadiuvò con molto zelo il dirigente del servizio sanitario nella 
cura dei numerosi feriti, affluenti al posto di medicazione. — Podgora, 10 
giugno 1915. 

82. Pecor Natale, da Tramonti di Sopra (Udine), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Condiuvè con molto zelo il dirigente del ser- 
vizio sanitario nella cura dei numerosi feriti, affluenti al posto di medica» 
zione. — Podgora, 10 giugno 1915 

83. SanpuLLI Pietro, da Avellino, sottotenente medico complemento reggimento 
fauteria. — Quale ufficiale medico del battaglione, disimpegnava con zelo il 
servizio sanitario durante un lungo periodo della difesa di una posizione in- 
tensamente battuta, dando ripetute prove di coraggio e di abnegazione. — 
Castelnuovo, 19 luglio 1915. 

84 Servino Fortunato, da Sersale (Catanzaro), tenente medico complemento reg- 
gimento fanteria. — Con lodevole zelo e coraggio, raccolse e curò, sulla linea 
di fuoco, numerosi feriti, dimostrando costantemente sangue freddo e serenità 
nel disimpegno delle sue mansioni, anche in momenti difticilii — Bosco Tri- 
angolare (Carso), 18 luglio-10 agosto 1915, 
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(Dalla dispensa 38* alla 46* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente 


Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 


Rizzo Antonino, sottotenente medico di complemento, distretto Catanzaro. — 
Nominato tenente medico in servizio attivo permanente, con anzianità 1° mag- 
gio 1916, e destinato ospedale succursale Mantova, continuando nell’attuale 
assegnazione per mobilitazione. — Seguirà nel ruolo il tenente medico Le 
Pera Antonio. 


Decreto ministeriale 1° giugno 1 
quug 


Lo stipendio annuo normale dei capitani medici inscritti nell'annuario mi- 
litare con anzianità 31 marzo 1911, è portato a L. 4400, dal 1° aprile 1916. 


Decreto lIuogotenenziale 11 yiugno 1916. 


Ufficiali medici collocati in aspettativa per infermità temporanee non pro- 
venienti da cause di servizio: 
CoTTAFAVA cav. Enrico, tenente colonnello medico ospedale Bologna. — Per la 
durata di sei mesi. 
GiranxoTTI Dino, tenente medico 77 ifanteria. — Id. quattro mesi. 
Ufficiali medici collocati in aspettativa per intermità temporanee non pro- 
venienti da cause di servizio, a senso del disposto dal decreto luogotenenziale 
11 luglio 1915, n. 1055: 
Vinci cav. Francesco, maggiore medico ospedale Venezia. — Per la durata di 
quattro mesi. 
SineLitIico Giuseppe, capitano medico 56 fanteria. — Id. un anno, 


Basso Ermenegildo, capitano medico ospedale Cagliari. — Collocato in aspetta- 
tiva per infermità temporanee provenienti da cnuse di servizio a senso del di- 
sposto del decreto luogolenenziale 11 luglio 1915, n. 1055. 

Ufticiali medici, in aspettativa per intermità, richiamati in servizio attivo 
permanente e contemporaneamente collocati fuori quadro in aggiunta agli 
ufficiali della tabella XV a senso dal disposto del decreto luogotenenziale 
11 luglio 1915, n. 1085, continuando nell'attuale assegnazione per mobilita» 
zione : 

Vinci cav. Francesco, maggiore medico. — Per mesi quattro (comandato ospedale 
Venezia. 

SinaLITICO Giuseppe, capitano medico. — Per 1 anno (id. 56 fanteria). 

Basso Ermenegildo, ida. — Per mesi quattro (id. ospedale Cagliari). 
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MArrgo Luzgi, capitano medico iu aspettativa per infermità provenienti da cause 
di servizio. — Richiamato in servizio dal 27 giugno 1916 e collocato fuori 
quadro in aggiunta agli ufficiali della tabella XV (decreto luogotenenziale 
11 luglio 1915, n. 1085) e comandato ospedale Napoli, continuando nell’attuale 
assegnazione per mobilitazione. 

Gazza cav. Alessandro, id, id. per infermità non provenienti da cause di ser- 
vizio. — Id. id’ 27 giugno 19.6 id. id. (id.) id. Verona, id. id. 

SFIA Giacomo, capitano medico, in aspettativa per infermità non provenienti da 
cause di servizio. — Id. id. dal 19 aprile 1916 e destinato 4 genio, continuando 
nell’attuale assegnazione per mobilitazione 

LicastRo cav. Giuseppe, maggiore medico f. q., comandato ospedale Palermo, — 
Rientra nei quadri dal 1° maggio 1916, destinato ospedale Palermo, conti- 
nuando nell’attuale assegnazione per mobilitazione. 


Decreto ministeriate 15 giugno 1916. 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici, inscritti nell'annuario militare 
con le anzianità 81 marzo e 80 maggio 1911, è portato a lire 6500 rispetti- 
vamente dal 1° aprile e dal 1° luglio 1916. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 80 giugno 1911 è portato a L. 4400, dal 1° luglio 1916. 


Determinazione ministeriale 15 giugno 1916 


SinaLitico Giuseppe, capitano medico f. q a senso del R. decreto n. 1262 (co- 
mandato 56 fanteria). — Cessa di essere fuori quadro come sopra. 

D'Accarpo Salvatore, id. 75 fanteria. — Collocato fuori quadro a senso del regio 
decrelo 15 novembre 1915, n. 1262, comandato 75 fanteria continuando nel- 
l’attuale assegnazione per mobilitazione. 


Decreto luogotenenziale 22 giugno 1916. 


BotTI Pietro, sottotenente medico complemento, distretto Roma. — Nominato 
tenente medico in servizio attivo permanente con anzianità 11 novembre 1915 
e destinato 69 fanteria continuando nell'attuale assegnazione per mobilita- 
zione. — Seguirà nel ruolo il tenente medico Ganora Romualdo. 


Determinazione ministeriale 22 giugno 1916. 


GriPPo Donatantonio, maggiore medico R. corpo truppe coloniali Libia. — Cessa 
di essere a disposizione Ministero colonie dall'8 giugno 1916 e destinato ospe- 
dale Catanzaro, continuando nell’attuale assegnazione per mobilitazione. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 25 maggio 1916. 


Cieriano cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Palermo, in servizio 
ospedale Palermo. — Ricollocato in congedo, dal 81 luglio 1915. 


Decreto ministeriale 10 giugno 1916. 


CastELLO cav. Francesco, maggiore medico, distretto Mantova. — Considerato 
come chiamato in servizio temporaneo, dal 27 maggio 1915, direzione sanità 
Verona. 
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Decreto ministeriale 10 giugno 1916. 


Cara cav. Francesco, maggiore medico, distretto Sassari. — Dovrà considerarsi 
come richiamato in servizio temporaneo ospedale Cagliari, dal 22 maggio 1915 
al 17 maggio 1916, 


Ufficiali di riserva. 
Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 


SaccaRELLO Angelo, maggiore medico di riserva, distretto Monza. — Promosso 
tenente colonnello medico di riserva con anzianità 23 dicembre 1915. — Se- 
guirà nel ruolo il tenente colonnello medico Chicco Alfonso. 


Decreto luogotenenziale 8 giugno 1916, 


PiccHINI Luigi, maggiore medico di riserva, distretto Venezia. — Promosso te- 
nente colonnello medico di riserva, con anzianità 28 dicembre 1915. — Seguirà 
nel ruolo il tenente colonnello Panni Luigi. 

I seguenti capitani medici di riserva sono promossi maggiori medici di ri- 
serva, con le anzianità sottoindicate: 


Con anzianità 28 dicembre 1915 : 


Forno Angelo, distretto Torino. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Iodi 
Enrico. 

AGostiNI Luigi, id. Venezia. — Id. id. id. Raimondi Camillo Giovanni. 

MoRETTI Francesco, id. Venezia — Id. id. id. Irianni Nicola. 


Con anzianità 22 marso 1916: 


PuTELLI Ferruccio, distretto Venezia. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico 
Gajaschi Camillo. 

Cremisi Adolfo, id. Roma. — Id. id. id. De Dominicis Carlo. 

RomuaLpi Brunetto, id. Orvieto. — Id. id. id. Levi Leon Vita. 

OLIva Ferdinando, id. Nola. — Id. id. id, Teofili Raffaele, 


Con anzianità 21 maggio 1916: 


ConporeLLi Mario, distretto Catania. — Precederà nel ruolo il maggiore medico 
D'Ascola Gesuele. 
Drcreto luogotenenziale 22 giugno 1916. 
BongIOANNI Andrea, capitand medico di riserva, distretto Milano. — Promosso 
maggiore medico di riserva, con anzianità 28 dicembre 1915. — Seguirà nel 
ruolo il maggiore medico Ravignani Giuseppe. 


ONORIFICENZE. 


Decreto luogotenenziale 1° giugno 1916. 


Insignito della Croce di cavaliere dell'Ordine della Corona d'Italia, in di- 
pendenza del moto proprio Sovrano 11 novembre 1915 (dispensa 84 del Bol- 
lettino ufficiale del 1915: 

LEONI Tommaso, maggiore medico riserva. 
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ONORIFICENZE 


concesse nella ricorrenza della festa nazionale 1916. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, 


Decreto luoyotenenziale 3 giugno 1916. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 


Cavalieri. 
Giani cav. Pietro, colonnello medico. 


RK. decreto 8 giuwymo 1916. 
MarcHuEss cav. Giov. Battista, colonnello medico. 
BarLETTA cav. Salvatore, id. id. 
TAVAZZANI Cesare, id, id. 
Scuizzi Pietro, id. id. 


Ordine della Corona d'Italia. 
DETER4INAZIONE SOVRANA 3 GIUGNO 1916. 


Nella ricorrenza della festa dello Statuto è concessa la Croce di cavaliere a 
tutti gli wf/iciali siperiori in servizio attivo permanente ed agli uMeiali su- 
periori delle categorie in congedo richiamati presso comandi, corpi o servizi 
dell’esercito operante 0 al comando effettivo di truppe, anche se poste fuori delle 
zone dichiarate in istato di guerra (1). 


lieereto luogotenenziale B giugno 1916. 
In considerazione di speclali benemerenze. 
Uffiziale, 
Gromri cav. Carlo, tenente colonnello medico posizione ausiliaria, richiamato in 
servizio temporaneo ospedale militare principale Milano. 


Cavotiere, 
Terzacui Giuseppe, capitano medico riserva richiamato in servizio temporineo 
ospedale militare principale Milano. 
£4- ZI Tee 


Defuntl. 
Guerra Gioranni, capitano medico di riserva, distretto Milano. — Morto a Ber- 
gamo, 24 marzo 1916. 
RaGnINI cav. Z'omolo, tenente colonnello medico in posizione ausiliaria, distretto 
Roma. — Id. a Roma, il 14 agosto 1915. 
BerroLbDI Amilcare, tenente medico in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio a Torino. — Id. a Torino, il 8 febbraio 1916. 


(1) L'elenco nominativo degli ufficiali che si riferisce la presente concessione sarà pubblicato In 
altra dispensa del Bollettino | //iciale. 


Jl Kedattore 


il Direttore 
CLAUDIO SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 


(767) — Roma, {96 — Tip. E. Voghera. Luci PALMIERI gerente 


Maxayga. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 

Italia e particolarmente nell’esercito. — Sen: 1883. Un volume di pag. e 

con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . 3 RL 1 50 
BaLixaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. ' Memoria ‘onorata del 

premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 3 50 
Srorza e GioLIARELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 

a] concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole pinco _ 


Roma, 1885, prezzo ridotto. . o dd» 
ToOMELLINI. — Delle malattie più {requentemente simulate | C) provocate dagli 

inscritti. — Roma, 1875 . . . . a +. >» 3 60 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 

sanitario in campagna È. . . . > es te fan e È “i vi da È » I 'RISO 


" #H. — Per l'acquisto delle opere sopraindicata Inviare commissioni 6 vaglia all Kimmi letra ione 
del Giornale di medicina militare, Piazza Cavour, 17, Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Santa-MARIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi 

stica nella R, Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista e 

relativi metodi d'indagine. Un volume di circa 200 pagine con illustra- 

zioni. (Vendibile presso l’A. a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110) . . LL 5 — 
FerRARI LELLI FRANCESCO, maggiore medico. — Manuale di bromatologia pei me- 

dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. {Vendibile presso 

l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare). . . bt 
TrrELLI prof. ELIO, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 

libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tav ole. — Modena, 1915. ( Ven- 

dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . . 4 » 15 — 
SERTOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di patolog ‘spscidie: chirurgics nella 

R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 

logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 

Officine grafiche Chiappini. zz pe l'Autore, Mepadate militare di 

Livorno). . . . 3» bo 
JanpoLo CosrantiINO, generale medico; _ Ottalmoscopia ed ottica oculistica, 

Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 

Stabilimento tipografico Ferrante, 1905! (Vendibile presso l'Autore, Roma, 

via Principe Amedeo, 47) w lito rame a po e LE re 
MangranTI Ezio, generale medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 

valle del Po (1889, 1898, 1903). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 

miati con diploma d'onore all Ravontanno internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . al uf dio Va 
Ip. rm. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilazei. attuale. — Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Reiazione 

al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . s » 2- 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 

lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . ’ = 
TestI prof. FRANCESCO, colonnello medico. — ‘Ricordi di microbiologia pura 

ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1908. (Vendibile pissto 

l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze. . b — 


Ip. in. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l’Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). » 7 — 


Ip. ID. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre Ri Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . » 2— 
VirpIA Tommaso, ten. colon. medico. — Il consulonte Sanitario, Guida pratica 


per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Eciizione. Un 

vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Cusciano. L. 

Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone JII n. 70, Roma). » 3 — 
De Sarto prof. EUGENIO, magg. medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 


da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911. Tip. Ravegnana. 

(Vendibile presso l'Autore, uspedale militare di Livorno). Me” . a lO 
PETRAZZANI prof. PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. — 

Sullo stato di mente del soldato Augusto Masetti — Vendibile sn la 

libreria Beltrami di L. Cappelli - Bologna, o presso l'Autore. . . » 
SALINARI prof. SALVATORE, colon medico. --- L'anatomia e la chirurgia opera- 

toria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 


1906 vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 
presso l'Autore, Corse Vittorio Emanuele 380. Napoli) . . +. +... 3 3— 
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OSPEDALE CHIRURGICO CONTUMACIALE DI UDINE 
(DIRKTTORE COLONNELLO MELICO PROF, S, SANTUCCI) 


Considerazioni 
intorno alla localizzazione radiologica dei corpi estranei 


Radiogrammi di proiettili nelle ossa 


Per il dott. prof. Felice Perussia, capitano medico, { 
direttore del Gabinetto ra liviozieo 


I numerosi feriti di guerra che dalla vicina zona di operazioni 
continuamente afiluiscono a questo ospedale, fornito di ogni più 
prezioso sussidio della moderna tecnica medica, offrono al radiologo 
un vasto ed interessante campo di osservazione e di studio. E così, 
fra gli altri, un problema, tuttora molto dibattuto, quello civè della 
localizzazione radiologica dei proiettili nei tessuti, trova qui, assai 
meglio che nei lontani ospedali territoriali, una pratica soluzione nel 
quotidiano esercizio di ricerca e nell'immediato controllo dell’inter- 
vento chirurgico. 

Onde mi sembra non del tutto inutile svolgere in proposito qual- 
che considerazione pratica, che è frutto di una esperienza personale 
ormai lunga in radiologia di guerra, quale logica premessa ad un 
breve studio su radiogrammi di proiettili localizzati nella compagine 
delle ossa, fatto che ricorre con una certa frequenza e che offre in- 
dubbiamente notevole interesse dal duplice punto di vista, radiologico 
e chirurgico. 

Infatti in simili casi si afferma più che mai la necessità che la 
localizzazione fatta dal radiologo sia localizzazione anatomo-topogra- 
fica, capace non solo di fornire al chirurgo la nozione esatta del 
proiettile, presente nell’osso in determinata sede, ma ancora di sug- 


36 — Giornale di medicina militure, — Fasc. VII. 


562 CONSIDERAZIONI INTORNO ALLA LOCALIZZAZIONE RADIOLOGICA, ECC. 


gerirgli le direttive che dovranno guidarlo nell'intervento, destinato 
all’estrazione del corpo estraneo. 

Ed è appunto questo concetto che io voglio ribadire, che cioè il 
radiologo, nella ricerca di proiettili nei tessuti, debba con ogni espe- 
diente di tecnica che è a sua disposizione, venire essenzialmente ad 
una localizzazione anatomo-topografica, piuttosto che accontentarsi 
di semplici determinazioni di profondità, le quali, ancorchè esatte, 
non possono completamente risolvere il problema, così come è posto 
dalla pratica, 

Il radiologo infatti non deve mai perdere di vista il vero ob- 
bietto della ricerca, che è quello di una localizzazione nel corpo 
umano, utile essenzialmente agli scopi chirurgici e tale da risolvere 
contemporaneamente i molteplici problemi che le si ricollegano e 
cioè la conoscenza delle alterazioni anatomiche provocate dal proiet- 
tile nel suo decorso, il giudizio prognostico relativo alla perma- 
nenza del proiettile nei tessuti od ai rischi ed agli esiti definitivi 
della sua estrazione, quindi l’indicazione o meno dell’intervento, le 
direttive per aggredire il corpo estraneo e così via, questioni tutte 
che soltanto possono essere affrontate dal medico radiologo, il quala 
proceda alla ricerca con conoscenze e criteri di anatomia, di patologia 
e di medicina operatoria e non da chi si prefigga unicamente la so- 
luzione di un problema fisico-matematico. 

E questa tendenza va apertamente combattuta perchè. sotto le 
parvenze di ricercare la massima precisione, cela spesso il desiderio 
di adagiarsi in un comodo semplicismo, onde riesce più pericolosa 
che non sì creda e può condurre non solo ad insuccessi dolorosi 
nella pratica di chirurgia di guerra, ma ancora ad ingenerare un 
senso di sfiducia e di scetticismo verso la radiologia da parte del 
chirurgo, il quale talvolta si trova ben poco coadiuvato, talvolta per- 
sino ingannato da una localizzazione di proiettile fatta con criteri 
troppo limitati ed unilaterali. 

Con ciò naturalmente io non intendo aifatto negare l’indiscusso 
valore di parecchi metodi di localizzazione dei proiettili che si fon- 
dano essenzialmente sulla misura di profondità; sono anzi il primo 
a giovarmene, ogni qual volta se ne presenti l'indicazione; ma sem- 
plicemente desidero ribadire il concetto che il criterio di profondità 
non è tutto in una localizzazione di corpo estraneo nell'organismo 
umano, ma che il vero criterio al quale si deve inspirare il radio- 
logo nella sintesi definitiva della sua indagine è il criterio anatomo- 
topografico; certamente per giungere a questa sintesi si dimostrerà 
spesso utile complemento la determinazione di profondità, fatta con 
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metodi geometrici, talvolta anzi, sebbene di rado, essa sarà l’unica 
via possibile da seguirsi, ma sempre, nel condurre l’indagine, non do- 
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vranno venire omessi tutti quegli espedienti di tecnica che costitui- 
scono altrettanti metodi di localizzazione semplici e pur molto utili, 
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capaci spesso di fornire senz'altro una pratica soluzione del problema 
proposto, capaci sempre di completare le risultanze della determina- 
zione matematica di profondità. 

Fra i molteplici istrumenti che sono stati proposti per la misura 


Fig. b. 


di profondità, mi sì è dimostrato ottimo il radiostereometro (fig. a) 
dell’ing. Baese, il quale, nella applicazione altrettanto semplice, quanto 
geniale di un nuovo principio, ha saputo risolvere colla massima sem- 


Fig. c. 


plicità l’arduo problema; e poichè l’esperienza ormai di parecchi mesi 
mi ha sempre più convinto del valore del metodo e della praticità 
della sua attuazione, così mi piace affermarne qui pubblicamente i 
pregi, tanto più che si tratta di cosa italiana, purtroppo ancora non 
sufficientemente conosciuta ed apprezzata, come meriterebbe, 
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Ecco in poche parole la teoria del radiostereometro Baese: Se im- 
maginiamo un corpo imperniato fra due punte (fig. 5) ed interposto 
fra un tubo Rintgen ed uno schermo fluorescente, qualora si faccia rotare 
questo corpo, vediamo le sue ombre spostarsi sullo schermo in uno 
od altro senso, ad eccezione delle ombre, provenienti dall'asse di ro- 
tazione, le quali rimangono naturalmente immobili: e lo stesso ac- 
cade se invece (fig. c) ruotano intorno a detto asse il tubo e lo schermo, 


collegati rigidamente fra loro, mentre il corpo si mantiene immobile. 
Un proiettile che dia un'ombra la quale non si sposti durante la 
rotazione del sistema tubo schermo, deve essere quindi situato sul- 
l’asse di rotazione, noto. Orbene, il radiostereometro permette appunto, 
con una manovra semplicissima, di spostare l’asse di rotazione du- 
rante la radioscopia, così da farlo passare per il corpo estraneo. Una 
catenella (fig. d) si parte dal centro di oscillazione e termina con un 
anello che scorre lungo un’asta millimetrata, la quale si può sostituire 
allo schermo, in modo che si trovi perfettamente sulla linea del raggio 
normale che passa per il proiettile. La lunghezza della catenella è 
tale che segnerebbe lo zero della graduazione sull'asta, qualora questa 
fosse abbassata fino a toccare col suo estremo inferiore il corpo 
estraneo. L'asta, arrestandosi sull'epidermide, segna il punto sotto 
il quale si trova il corpo estraneo nella direzione indicata dall’asta 
stessa, mentre sulla graduazione millimetrata si può leggere la profon- 
dità del proiettile rispetto a quel punto cutaneo, essendo segnata 
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sull’asta dal livello ove giunge la catenella. L'operazione non ri- 
chiede che pochi minuti ed i risultati sono altrettanto esatti, quanto 
facile è l’uso dell'apparecchio. 

Del radiostereometro Baese io faccio uso quotidiano per comple» 
tare utilmente l'indagine in ogni caso di localizzazione di proiettili 
nei tessuti; ma, come ho detto, non trascuro mai di giovarmi nella 
ricerca preliminare, di quegli svariati espedienti di tecnica i quali, 
quand'anche non bastino da soli ad espletare il caso, sono pur sempre 
ricchi di risultanze, rischiarando qualche lato del problema, preci- 
sando un dettaglio. ; 

Sono, fra questi espedienti, utilissimi: 

a) La radioscopia in diverse proiezioni, ruotando la parte del 
corpo oxe trovasi il proiettile fino a che l'ombra di questo appaia il 
più possibile vicina al contorno della cute, così da determinarne con 
certa approssimazione la profondità e da stabilire rispetto a qual 
punto cutaneo questa sia minima o, se sì tratta di proiettili la cui 
ombra si contonda con quella di un osso, in modo da ottenerne la 
totale o parziale separazione, qualora effettivamente in tutto od in 
parte estranei all'osso e da apprezzarne la distanza ed i rapporti ri- 
spetto alcuni punti di repere, rappresentati da particolarità anato- 
miche ben note dell'osso stesso. 

b) La ricerca del punto cutaneo donde sì possa provocare la 
massima mobilitazione del proiettile, premendo, palpando e spostando 
le parti ad esso prossimiori. 

c) La ricerca della mobilitazione specifica, diremmo così fun- 
zionale, del proiettile il quale, sito in determinati organi, subisce 
quegli spostamenti che sono caratteristici dell'organo stesso. 

d) La radioscopia, previa introduzione di sostanze o di istrumenti 
opachi in cavità naturali del corpo od in tragitti fistolosi, allo scopo 
di precisarne ì rapporti col proiettile. 

e) La determinazione radioseopica di due diametri incrociati 
nel cui punto di intersezione si trova il proiettile, avenlo naturalmente 
individuato il raggio centrale. 

f) La radiografia in due piani ortogonali, badando a che il raggio 
normale passi per il proiettile, già prima approssimativamente loca» 
lizzato colla radioscopia. 

9g) La Ròntgenstereografia. 

h) Il controllo radioscopico intermittente durante l'estrazione 
del proiettile, eseguita in gabinetto radiologico, sul trocoscopio. 
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Venendo ora più particolarmente a dire della localizzazione dei 
proiettili nelle ossa, si dimostra senz'altro l’utilità di una pratica at- 
tuazione dei concetti sopra enunciati. 

Infatti la diagnosi di localizzazione intraossea di un proiettile è 
solitamente possibile anche soltanto in base alle risultanze della ra- 
dioscopia di un arto, che ruoti attorno al suo diametro massimo, in 
modo da offrire successivamente piani diversi alla incidenza dei 
raggi: se l’ombra del proiettile, per qualsiasi grado di rotazione del- 
l'arto, non si separa mai dall'ombra dell'osso, allora si acquista sen- 
z'altro la certezza che il corpo estraneo si trova inniechiato nella 
compagine dell'osso: e poichè questo, per la sua ben nota conforma- 
zione anatomica, offre al radiologo molteplici punti di repere, è pos- 
sibile, con un esame semplice e rapido, precisare una localizzazione 
anatomo-topografica, che riuscirà veramente utile al chirurgo, 
quando egli si accingerà ad aggredire il proiettile. Nello stesso tempo 
e col medesimo espediente il radiologo potrà anche stabilire la pro- 
fondità approssimativa in cui si trova il corpo estraneo rispetto alla 
superficie ossea, potendosi, colla rotazione dell’arto, misurare la mi- 
nima distanza che, in un determinato piano, l'ombra del proiet- 
tile presenta rispetto al contorno dell’osso: non solo, ma si potrà 
anche stabilire se per avventura il proiettile si mantenga per una sua 
porzione extraosseo, qualora, in una determinata proiezione, la sua 
ombra debordi, sia pur parzialmente, dal contorno dell’osso; e tutti 
questi rilievi, come ben si comprende, risultano per il chirurgo di 
un valore altissimo, per nulla comparabile a quello che avrebbe la 
semplice determinazione di profondità del proiettile rispetto ad un 
punto di repere cutaneo, quando pure questa misura risultasse esatta 
fino al millimetro. 

A complemento dell'indagine ed allo scopo anche di precisare le 
lesioni provocate dal proiettile nel suo decorso attraverso l’osso, come 
pure per fornire al chirurgo un documento che possa servirgli di 
guida durante l’atto operativo, è sempre utile eseguire anche due ra- 
diografie in piani ortogonali della parte in cui si trova il corpo 
estraneo; questo metodo, che fu tra i primi adottati in tecnica ra- 
diologica per la localizzazione dei corpi estranei, ha, secondo me, 
conservato, in determinati casì, tutto il suo valore, ancorchè recen- 
temente si sia voluto contestarne l'esattezza, posponendolo ai metodi 
geometrici, fondati sul principio dei triangoli simili opposti al ver- 
tice. 
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La frequenza con cui i proiettili si inniechiano nelle ossa è mag- 
giore di quel che si crela comunemente ed il fenomeno, almeno per 
quanto mi risulta dall’osservazione di numerosi casi, sembra seguire 
determinate leggi generali. 

Anzitutto è eccezionale che si ritrovino proiettili di fucile mella 
compagine dell'osso, come pure è poco frequente che sì ritrovino 
scheggie di granata o di bomba; la frequenza massima è data in- 
vece. dalle pallottole di shrapnell (v. Tavola, fig. 19, 2*) i 

In secondo luogo si danno sedi di predilezione per la localizza- 
zione intraossea dei proiettili, che sono rappresentate dalle epifisi 
delle ossa lunghe (v. Tavola, fig. 1° e 3") e dalle ossa corte (v. Ta- 
vola, fig. 2*), in altre parole da quelle porzioni ossee, formate in pre- 
valenza da sostanza spugnosa, rivestita solamente da una tenue cor- 
teccia di compatta; un solo caso, fra tanti, mi fu dato osservare nel 
quale una pallottola di shrapnell era penetrata, trattenendovisi, nel 
canale midollare della diafisi omerale, perforando quasi a stampo 
la corticale. In un altro caso un proiettile di fucile era riuscito ad 
innicchiarsi nel canale midollare della diafisi omerale, essendo pene- 
trato però in corrispondenza della cavità olecranica, ove la cor- 
ticale è sottilissima (v. Tavola, fig. 4°). 

Mentre d. solito le lesioni ossee provocate dai proiettili sono 
molto gravi, verificandosi le ben note azioni di scoppio, invece nei 
casì in cui il proiettile rimane innicchiato nell’osso, si suole consta- 
tare per lo più un grado assai tenue di lesione ossea, talvolta anzi 
tale da sfuggire persino all'indagine radiografica: cosicchè si ingan- 
nerebbe di molto chi, dall'assenza di manifeste lesioni ossee, fosse 
indotto a negare la penetrazione del proiettile nella compagine del- 
l'osso stesso: ed il fatto, a tutta prima singolare, trova la sua spie- 
gazione nella forza viva relativamente scarsa di cui deve essere ani- 
mato il proiettile per arrestarsi nell’osso e nella peculiare struttura 
delle sedi predilette di localizzazione. ove cioè il tenue strato di cor- 
ticale e le fragili trabecole della spugnosa possono venire facilmente 
infranti rimanendo circoscritto il focolaio di frattura, senza che ne- 
cessariamente ne risentano le parti prossimiori. Ne deriva che l’osso 
in cui è andato ad innicchiarsi un proiettile presenta alla radiografia 
per lo più solamente un’alterazione di struttura della spugnosa, le 
cui trabecole appaiono interrotte, scompaginate, mentre qua e là 
lungo il tragitto percorso dal proiettile si notano piccole ombre tenui 
ed irregolari dovute a scheggie ossee mobilizzate ed una lieve mac 
chiettatura più intensa, esponente di minuti frammenti metallici ce- 
duti dal proiettile lungo il suo decorso; quando però il corpo estra- 
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Fig. 3° 


Fig. 4°. 
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neo, attraversato tutto lo spessore dell’osso, riesce a raggiungere la 
corticale del lato opposto, allora frequentemente vi provoca il di- 
stacco di una più grossa scheggia, triangolare, con larga base data 
dalla corticale stessa e con apice rivolto verso l’interno dell'osso 
(v. Tavola, fig. 1°). 

Merita infine menzione il fatto, possibile talvolta a constatarsi 
sui radiogrammi, di opacità diffuse intorno all'ombra del proiettile, 
le quali stanno ad indicare una sorta di scorza ussea, di origine pe- 
riostitica, che lo ingloba, e che può opporre qualche difficoltà al chi- 
rurgo, che si accinge all’estrazione del corpo estraneo. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE DELLA TAVOLA. 


Fig. 1%. — Pallottola di shrapnell innicchiata nel terzo superiore della tibia 
sinistra, in un piano sagittale mediano rispetto all'asse dell'osso ed in piano fron- 
tale prossimo al lato posteriore della tibia, ove notasi il distacco di una scheggia 
della corticale. — Conferma operativa della localizzazione. (Maggiore medico prof. 
Ricci). 

Fig. 2°. — Pallottola di shrapnell nel corpo dell’astragalo, in un piano sagit- 
tale più vicino al lato mediale che a quello laterale ed in piano frontale prossimo 
al lato posteriore dell'osso. — Conferma operativa della localizzazione. (Capitano 
medico prof. C. Barile). 

Fig. 3". — Pallottola di rivoltella nel condilo interno del femore sinistro, in un 
piano frontale prossimo al lato posteriore ed in parte sporgente nella cavità arti- 
colare del ginocchio. — Conferma operativa della localizzazione. (Capitano medico 
dott. Nucci). 

Fig. 4°. — Proicttile di fucile nel canale midollare al terzo medio dell’omero 


sinistro, penetrato in corrispondenza della fossa olecranica. Fessura della corticale 
al terzo inferiore, 
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Sulla sterilizzazione della garza in pacchetti 
ravvolti da carta pergamenata 


Per il dottor Salvatore Tarantino, tenente medico 


L'idea di confezionare la garza in pacchetti ravvolti da carta 
pergamena sorse certo per comodità e per economia: per comodità, 
perchè un pacchetto è sempre meno ingombrante di un cestello di 
autoclave, e per economia, perchè vale certo meno infettare e sciu- 
pare un pacchetto che un cestello di garza. E quando si pensi al 
consumo enorme di medicatura che occorre per gli ospedali militari 
in tempo di guerra, come l’attuale, ed alla necessità di avere del ma 
teriale molte volte a portata di mano per le condizioni precarie in 
cui viene a trovarsi l’ufliciale medico, come nei posti avanzati di 
medicazione; quando si pensi al rinearo dei prezzi del materiale di 
medicatura che la guerra trae seco, e del materiale occorrente per 
la sterilizzazione — benzina, alcool, petrolio — si trova che quell'idea 
è abbastanza giustificata e lodevole. Ma la cumodità e l'economia non 
bastavano da sole a giustificare l’idea della confezione in pacchetti 
della garza, se la confezione stessa non avesse dato l’effetto utile che 
sì proponeva ed a cui mirava, quello cioè di avere a più portata di 
mano, e con minore sciupo, piccola quantità di materiale sterilizzato 
perfettamente. Perchè sì comprende di leggeri che, se mancava la ste- 
rilizzazione, 0 era insutl'ciente, venivano a mancare la comodità e 
l'economia. 

Io ho voluto eseguire degli esperimenti di controllo sulla steriliz- 
zazione dei pacchetti di garza, e mi sono avvalso di quelli che si 
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confezionano e si sterilizzano nello stesso mio reparto. I pacchetti 
sono così confezionati: si tagliano quadretti di garza di 20-40 centi» 
metri di lato, e si piegano in quattro da una parte, e poi ancora in 
quattro per corto, in modo d’avere un quadrettino di centimetri 5-10 
di lato, a seconda dei bisogni. Da 20 a 80 di quei quadrettini sì rav- 
volgono in carta pergamena completamente da formare un pacchetto 
che si lega a croce con un filo di refe. 

Per il controllo della sterilizzazione bo usato solamente la prova 
biologica di Pfuhl, come quella che dà più affidamento di sè per la 
sicurezza dei risultati, essendo quella coi termometri a massima, e 
l’altra cogli avvisatori complicate e mal sicure. Si sa infatti che esse 
possono segnare, invece che la temperatura del vapore, quella dell’aria 
che sia potuta restare imprigionata in qualche punto della stufa, e 
dare risultati non troppo attendibili. 

La prova di Pfuhl l’ho praticata con germi asporigeni e con spo- 
rigeni. Per i primi ho usato i comuni germi della suppurazione, prele- 
vandoli per mezzo di pezzettini di fili di seta, col pus stesso di ferite 
settiche non toccate da alcuva soluzione antisettica. I fili di seta così 
infettati li mettevo nell'interno di uno o di due quadrettini di garza, 
e questi così preparati li disponevo nel mezzo del pacchettino, il quale 
era poi incartato e legato. I pacchettini contrassegnati li collocavo 
insiene agli altri comuni sul fondo e nel mezzo del cestello. L’auto- 
clave usata era una trifasica. 

Nel 1° esperimento ho fatto funzionare l’autoclave per mezz'ora 
a due atmosfere. Tutte le provette di brodo in cui si erano messi i 
fili di seta, come le piastre di agar, su cui sì erano strisciati, sono 
rimaste sterili dopo tre giorni lasciate in termostato. 

Nel 2° esperimento l’autoclave è stata portata per mezz'ora ad una 
atmosfera. Provette e piastre son pure rimaste sterili. 

Ho iniziato allora la prova per i germi sporigeni, e l'ho praticata 
col bacillo subtilis, prelevandolo dai germogli delle patate, che, come 
sì sa, lo ospitano sempre. Per mezzo di due tagli obliqui staccavo un 
pezzettino di patata nel cui mezzo comprendesse un germoglio verde; 
due o tre di tali pezzettini li mettevo come i fili di seta nei qua- 
drettini di garza, e questi nel mezzo dei pacchetti. 

Nel 1° esperimento l'autoclave ha funzionato per mezz'ora ad at- 
mosfere 1'/,. Le provette di brodo dopo 48 ore presentavano abba- 
stanza visibile un intorbidamento, e le piastre in agar, preparate 
sciogliendo l’agar e versandola sul pezzettino di patata nelle capsule 
di Petri, mostravano dopo quattro giorni colonie del bacillo. E questo 
tanto per i campioni del fondo che per quelli di mezzo del cestello. 
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Nel 2° esperimento l’autoclave ha funzionato per mezz'ora a due 
atmosfere. Il risultato è stato identico : provette e capsule erano infette. 

In una nuova serie di esperimenti ho usato dei pacchettini di 
garza preparati come gli altri, ma lasciati aperti ai lati, e soltanto 
legati nel mezzo. Terminata la sterilizzazione, e lasciata raffred lare 
l’autoclave, smontavo questa, aprivo il cestello, e rapidamente chiu- 
devo ai lati la carta dei pacchettini, legando a croce. Come controllo 
ho messo anche dei pacchetti chiusi completamente. 

Nel 1° esperimento l’autoclave ha funzionato per un'ora ad atmo- 
sfere 1'/,. Le provette e le piastre, che contenevano i pezzetti di 
patata dei pacchetti rimasti aperti durante la sterilizzazione, son ri- 
maste sterili; infette invece quelle di controllo. 

Nel 2° esperimento l’autoclave è stata portata ad atmosfere 1 ‘/, per 
mezz'ora. Il risultato è stato identico al precedente. 

Nel 3° esperimento l’autoclave ha funzionato per mezz'ora ad un’at- 
mosfera. Il risultato è stato lo stesso. 

Nel 4° esperimento l’autoclave è stata portata per mezz'ora a 
mezza atmosfera, e nel 5° esperimento per mezz'ora a'l atmosfera 0.2. 
I risultati sono stati sempre gli stessi. 

I bacilli sporigeni dunque non vengono distrutti nei pacchetti di 
garza chiusi completamente e legati. È lecito supporre che il vapore 
acqueo non penetri bene nei pacchettini così confezionati, e l’aria 
non ne sia scacciata. 

Perchè condizione necessaria che la sterilizzazione avvenga è che 
il vapore penetri ovunque, venga in contatto in ogni parte cogli og- 
getti da sterilizzare, spostando l’aria contenuta, essendo questa cattivo 
conduttore termico, e non capace di mantenere mescolato che poco 
vapore. Dai precetti d’igiene sappiamo infatti che in quelle già dette 
condizioni di opportunità bastano dieci minuti perchè il vapore a 
pressione ordinaria, o fluente come sì chiama, uccida le forme più 
resistenti di germi in piccoli oggetti da sterilizzare. Che se invece 
questi fossero voluminosi, è più eflicace il vapore sotto pressione, sia 
perchè la temperatura è più alta di quello fluente, sia perchè sotto 
pressione può penetrare ovunque scacciandone l’aria. 

Dagli esperimenti possiamo conchiudere: 

1° Che la sterilizzazione della garza a pacchetti chiusi comple- 
tamente con carta pergamena e legati non è sicura e completa, avve» 
nendo soltanto per i germi asporigeni e non per quelli sporigeni; 

2° Che la sterilizzazione invece si ha completa lasciando aperti 
ai lati i pacchetti, e chiudendoli rapilamente quando devono esser 
portati via dal cestello dell’autoclave; 
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3° Che per la sterilizzazione completa non è necessario portare 
l’autoclave a forte pressione, e per una durata di tempo abbastanza 
lunga, purchè dall’interno dell’autoclave stessa sia stata cacciata l’aria 
in modo completo. 

Al signor direttore degli ospedali, colonnello medico prof. Giani, 
che mi diede il permesso e mi incoraggiò di eseguire il lavoro, ed 
al direttore del gabinetto batteriologico, capitano medico prof. Segale, 
che mi fu largo di consigli, porgo i miei più sentiti ringraziamenti. 


Abano, giugno 1916, 


NOTE PREVENTIVE 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MiLaNO 
Reparto DI GIUSSANO, 


SULLA LOCALIZZAZIONE DEI PROIETTILI MEDIANTE LA RADIOSCOPIA. 
— Metallo proposto dallo studente in medicina JE. Moll, aiutante di sanità. 


Il metodo che proponiamo segue due criterii direttivi: quello di tracciare per 
mezzo del raggio perpendicolare una linea che passi pel corpo estraneo e deter- 
minare i punti della superficie cutanea intersecati da tale linea ; e quel'o di de- 
terminare le spostamento subito dalla imagine radioscopica del proiettile per un 
dato spostamento del tubo; esso è inversamente proporzionale all'altezza in cui 
si trova il corpo estraneo. 

Questi due criterii non sono certamente nuovi, poichè da Hirtz e Gallot in 
poi sono stati largamente sfruttati; dei tanti metodi su di essi basati, ed in 
special modo sul secondo, possiamo citare quello algebrico con la nota formola 
del Moritz, il metodo col compasso Marion-Danion e quello recente del prof. Ghi- 
larducci. Si è però riscontrato che in generale questi metodi hanno l’inconve- 
niente comune di dover conoscere con precisione la distanza dell’anticatode dallo 
schermo, e di dover misurare esattamente anche il tratto di cui viene spostato il 
tubo. Inconveniente questo che diventa quasi una impossibilità, quando sia ne- 
cessario di Invorare con tubi su sopporti leggeri e trasportabili (stativi), come 
è il caso dei piccoli apparecchi da campo. 

Si è quindi imposta la necessità d’un metodo che non richiedesse alcun cal- 
colo di questi dati, e col quale essi potessero essere delle continue variabili, Cre- 
diamo di averlo trovato nella seguente modalità tecnica, Essa, a nostro parere, 
non potrebbe essere più rapida o più semplice ; ed è adatta tanto ai piccoli im- 
pianti con tubi su stativo quanto ai trocoscopi. 

Si centri in primo luogo il tubo; si determini cioè il raggio perpendicolare 
che parte dall’anticatode. Per far questo si può ricorrere al noto metodo di far 
sovrapporre le immagini radioscopiche di due croci metalliche poste su piani 
paralleli. Nel nostro caso una croce trovasi sullo schermo fluorescente, che deve 
essere perfettamente orizzontale ; la seconda è posta sul piano di base del mi- 
suratore di profondità, da noi ideato, di cui diamo una breve descrizione (vedi 
fig. 1). 

Esso consta d'una vite a cremagliera (V), alta circa 20 cm., spostabile verti- 
calmente e portante alla sua estremità inferiore un braccio orizzontale di fil di 
ferro terminante ad anello (A). 

Mediante questo movimento a cremagliera è reso possibile un passaggio con- 
tinuo dell’anello, indicatore della profondità, attraverso tutte le altezze, e, col 
corrispondente continuo spostamento dell'immagine radioscopica sullo schermo fluo- 
rescente, si ottiene come vedremo una vera visione della profondità. 


NOTE PREVENTIVE 575 


L'anello viene centrato con la croce metallica (a, d, c, d, all'incrocio della 
quale corrisponde pure un’apertura nel piano di base, attraverso la quale si può 
far avanzare un tampone (7°), premendo una piccola leva (.M) su cui è fissato. 


Fg. 


; Centrato il tubo, il centro delle croci metalliche, del tampone e dell’anello, 
7 trovano sul medesimo raggio perpendicolare (22). che parte dall’anticatode. In 
ale posizione, quindi, verranno a sovrapporsi le loro immagini radioscopiche 


Fig. 2 


sullo scher 
Tere SU e gi 
° S’allonta 


mo fluorescente; l’immagine dell’anello poi, quando lo si faccia scor- 
ù, si vedrà rimpicciolire ed ingrandire a seconda che esso s’avvicini 
ni dallo schermo, ma non dovrà spostarsi lateralmente, ed il suo centro 
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dovrà sempre coincidere col centro delle croci metalliche, quando s a esattamente 
centrato. 

Si ponga ora il paziente sul piano del misuratore e si centri il proiettile, 
facendo coincidere la sua immagine radioscopica col centro delle croci. 

Sul medesimo raggio perpendicolare si troveranno allora pure il tampone e 
l'anello (vedi fig. 2). Abbassando questo fino a sfiorare la pelle, si segni attra- 
verso di esso con una matita dermografica il punto di repere cutaneo superiore. 
Abbassando la piccola leva, il tampone, imbevuto d'inchiostro da timbro, preme 
sulla pelle e segna istantaneamente il punto di repere cutaneo inferiore 


Pl e'l a' P' 


Questi due punti individuano una retta che passa attraverso il corpo estraneo 
il quale è così localizzato secondo due dimensioni dello spazio. 

Ci manca perciò di determinare la terza dimensione, cioè la profondità. 

Lasciando ancora centrato il corpo estraneo, si sposti il tubo lungo una asse 
trasversale d'una quantità qualunque. Questo sarà assai più facile per i sopporti 
leggeri (stativi) degli apparecchi trasportabili che per i trocoscopi. Con uno sta- 
tivo infatti, basta far scorrere il tubo sul braccio orizzontale che lo sostiene. Col 
trocoscopio invece, occorre arrestare il movimento del tubo nella direzione tra- 
sversale; non sarà però diflicile trovare il modo di farlo con piccoli tasselli di 
legno fissati ai bordi del trocoscopio, e di ottenere così un sot movimento lungo 
l'asse longitudinale mediano. Fissato il tubo in questa seconda posizione, si 
segni sullo schermo la posizione dell'immagine radioscopica del proiettile (fig.2, P") 
dopo lo spostamento subito, la cui quantità lineare non ci interessa. Per far que- 
sto rapidamente, si può segnare con una penna la posizione direttamente sullo 
schermo, oppure valersi d’una riga posta sullo schermo, e lunga quanto esso, mu- 
nita d’una lancetta spostabile. 

Si tolga ora il paziente dal fianco del misuratore senza muovere nè lo schermo 
fluorescente, nè l'anello del misuratore, nè il tubo. Questo è importante, poichè 
è erroneo credere di poter rimettere il tubo e l'anello nella stessa posizione, cene 
trandoli di nuovo; ciò infatti non si potrà mai fare con l’esattezza necessaria, 
quando basta un piccolissimo spostamento per dar luogo a notevoli errori. Es- 
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sendo invece stato centrato l'anello insieme al proiettile, abbassandolo, saremo si- 
curi che in un certo punto passerà per l’identica posizione in cui trovavasi il 
proiettile. 

Si giri infatti la vite che fa scorrere la cremagliera: l'anello abbassandosi non 
si manterrà più fermo come quando era proiettato perpendicolarmente, ma la 
sua immagine si sposterà lateralmente a destra o a sinistra. La fig. 3* dimostra 
graficamente gli spostamenti a’, d', e’, dell'immagine radioscopica dell'anello, 
corrispondenti ai successivi abbassamenti a, d, c. Orbene abbasseremo l'anello 
fino a quando vedremo coincidere l'immagine dell'anello con la seconda posizione 
dell'immagine del corpo estraneo (P‘), segnata sullo schermo dalla lancetta della 
riga; avremo allora che, l'angolo di proiezione essendo eguale per l'anello e per 
il corpo estraneo, trovandosi l'anello nelle identiche condizioni di luogo del pro- 
iettile, l’anello dovrà necessariamente segnare la profondità del corpo estraneo. 
Misurata quindi l’altezza dell'anello del piano di base del misuratore, avremo 
ricavata la distanza del proiettile dal punto di repere cutaneo inferiore. Intine 
si misuri con un compasso pelvimetro del Collin il diametro definito dai due 
punti di repere cutanei; sottraendo da questa quantità lineare la distanza del 
proiettile dal punto di repere inferiore, si avrà pure ricavata quella dal punto 
di repere cutaneo superiore. Il proiettile in tal modo verrà ad essere esattamente 
localizzato. ; 


Milano, giugno 1916. 
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OSPEDALE DA CAMPO 022 


DIRETTO DAL MAGGIORE ME\ICO RAFFAELE RIVALTA 


SULLA SUTURA TARDIVA DELLE FERITE. — A PROPOSITO DI UN INTE. 
RESSANTE CASO DI CHIRURGIA DI GUERRA, per il dottor Ugo Camera, 
tenente medico, capo reparto di chirurgia. 


T. E. soldato del 78° fanteria, Venne ferito il Sl ottobre per lo scoppio di una 
bomba a mano, cadutagli fra le coscie, mentre si trovava chinato al suolo. 

Entra all'ospedale 022 il 2 novembre. 

Presenta numerose ferite alle regioni glutee ed alla regione perianale. Data 
la loro moltiplicità ed ubicazione, e le condizioni in cui avvenne la lesione, non 
si può valutare con un semplice esame esterno se tutte queste soluzioni di con- 
tinuo rappresentino orifici d’entrata di altrettante ferite a fondo cieco, o se 
qualcuna di esse non corrisponda al forame d'uscita di qualche proiettile. 

Ad ogni modo esse sono così distribuite: 

1° Due alla parte media della regione glutea destra, alla distanza di circa 
1 cm, l'una dall'altra. 

2° Una a forma semilunare, abbracciante quasi a ferro di cavallo la regione 
perianale, lasciandone solo intatta una breve porzione a sinistra. Probabilmente 
qnesta ferita è dovuta all’azione di diversi proiettili, che pausa agito sulla parte, 
contiguamente l'uno all’altro. 

8° Un'altra al perineo 2 cm. circa, avanti all'apertura sana 

4° Un'altra subito dietro la regione trocanterica sinistra. 

E° Un'altra sul margine interno della regione glutea sinistra nel solco in- 
tergluteo. 

6° Un'altra ancora sulla faccia interna del III superiore della coscia destra. 

Altre ferite da striscio al pieda ed al braccio sinistro. 

Le ferite, specialmente quelle delle regioni glutee e della regione perianale, 
hanno un cattivissimo aspetto: lardacee, secche, secernono una scarsa quantità di 
liquame sieroso-torbido, cancrenoso, non aerato. 

La regione glutea destra è tumefatta, dura, edematosa, dolentissima alla 
pressione. Le condizioni generali sono piuttosto gravi. T. 89.4. Polso piccolo, fre- 
quente. 

Quantunque il ferito come ho potuto constatare in seguito, fosse un individuo 
molto paziente e tollerante del dolore, tuttavia si presentava allora molto agitato, 
smanioso, e si lagnava di atroci dolori, profondi, terebranti, irradianti alle re- 
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gioni inguinali, alla radice del pene e lungo la faccia posteriore della coscia si- 
nistra. 

L'espiorazione digitale mi svela un capriccioso decorso dei tragitti delle ferite; 
alcuni di essi si dirigono verso le fosse ischio-rettali, altri nelle masse glutee; 
mi fa inoltre constatare un esteso scollamento quasi circolare della porzione in- 
feriore del retto, la frattura comminuta dell’ischio di sinistra, e la presenza di 
corpi estranei, che al tatto danno l’impressione di essere piccole lamine me- 
talliche. 

Esplorando con una lunga pinza le ferite situate, una sulla faccia interna 
della coscia destra, l’altra sulla regione retrotrocanterica, osservo che, senza 
resistenza nel primo caso, la punta della pinza fuoresce dalla soluzione di conti- 
nuo situata nella regione perineale, nel secondo caso fuoresce dalla soluzione di 
continuo situata nel solco intergluteo. Si trattava, dunque, di due ferite a canale 
completo, decorrenti, la prima, lungo la faccia interna della coscia destra, la se- 
conda nello spessore della massa glutea sinistra. 

Sotto narcosi cloroformica sbriglio gli orifici ed i canali delle ferite, e con 
molta prudenza, coll’aiuto delle dita, del cucchiaio smusso e di una pinza Klemmer, 
riesco ad estrarre tre piccole lamine metalliche contorte, frammenti ossei, e nu- 
merosi frustali di vestito. 

Lavo i tragitti e le anfrattuosità con acqua ossigenata, e procedo ad uno zaf- 
famento accurato di tutti i recessi, con striscie di garza al jodoformio. 

Dopo qualche ora di quiete il paziente torna ad essere assalito dalla stessa 
agitazione, ad accusare gli stessi vivi dolori. La mattina dopo il termometro 
segna 409,19; le condizioni generali si sono aggravate, e si è aggiunto un senso di 
resistenza dolorosa al quadrante inferiore di destra dell'addome. Nausea e qual. 
che conato di vomito, che non so se mettere in rapporto colla narcosi, o con 
qualche fenomeno infiammatorio peritoneale incipiente Alla medicazione osservo 
che le ferite hanno sempre un cattivo aspetto. I loro orifici ed i loro tragitti 
sono secchi, grigiastri, umettati da un liquame cancrenoso, puzzolente, che pro- 
viene da diversi recessi, che si approfondano verso il bacino e nello spessore 
delle masse glutee. 

La tumetazione, l’arrossamento e l'edema si sono pure estesi alla regione 
glutea sinistra. 

L'insieme di questi sintomi mi testimonia la persistenza e l'aggravamento 
dell'infezione, e mi dice chiaramente, che il primo trattamento era stato insuffi- 
ciente. 

Le condizioni generali gravi, poi, richiedevano un’urgente determinazione, 
‘sicchè, mi decisi, seduta stante, di procedere alla ricerca e all’aggressione del 
focolaio di infezione. Per raggiungere questo scopo m'’era necessario aprirmi 
un’ampia via che mi permettesse un’esplorazione accurata di tutti i tragitti delle 
ferite e dei loro recessi, e siccome questi si dirigevano capricciosamente sulle 
masse glutee e verso le fosse ischiorettali, non mi restava altro che aprire am- 
piamente queste regioni. 

Cloronarcosi. — Quantunque il procedimento sia poco anatomico, pratico due 
profonde incisioni trasversali attraverso le masse glutee, in modo da scoprire a 
sinistra il canale a decorso trasversale delle ferite, che ho più sopra descritto, 
e a destra, d'arrivare fino al fondo cieco delle due ferite, situate nella parte 
media della regione glutea, fondo cieco che raggiungo nello spessore del medio 
gluteo. i 


5SI) CASTISTICA CLINICA 


Ne risultano così due ampi squarci operatori, molto più ampio e profondo 
quello di sinistra, che quello di destra. 

A sinistra le alterazioni sono più gravi che non a destra. 

Quivi noto un'infiltrazione cancrenosa, necrotica lungo i tragitti delle ferite : 
infiltrazione, che ha anche guadagnato l’interstizio compreso fra il grande ed il 
medio gluteo. 

Disseco questi muscoli l’uno dall'altro sino ad arrivare sul sano. A sinistra 
il fondo dello squarcio è costituito dall’ischio, per buona porzione frantu- 
mato, nerastro, necrotico; dal muscolo piramidale, coperto da pseudomembrane 
cancrenose; dal nervo sciatico, grosso come il dito medio di un adulto, molto con- 
gesto e lesionato da una piccola scheggia ossea, ancora impiantato a tutto spessore 
sul nervo. Un liquame denso, icoroso umette poi tutte queste parti e s’infiltra pure 
attraverso gl’'interstizi muscolari del medio e del grande gluteo. Allontano tutte 
le scheggie ossee, mordo con la pinza a sgorbia ed asporto la porzione di ischio 
necrotica, distacco facilmente le pseudo-membrane, disseco l’interstizio del grande 
e del medio gluteo. Lavo abbondantemente con acqua ossigenata e detergo con 
batutoli di garza sterile, tanto a destra quanto a sinistra. Rivolgo quindi la mia 
attenzione alla regione perianale e perirettale. 

Anche qui l’intezione ha prodotto delle devastazioni abbastanza estese. Le 
fosse ischiorettali sono tappezzate da pseudomembrane giallo-verdastre, e bagnate 
dallo stesso liquame icoroso: la porzione anale del retto è quasi completamente 
scollata da questa infiltrazione necrotica cancrenosa: quivi rilevo ancora qualche 
frustolo di vestito. 

Edotto, dall'esperienza, della tenacia di queste infiltrazioni cancrenose se non 
vengono aggredite sino ai loro estremi limiti, faccio saltare con un colpo di for- 
bici, la breve porzione perianale ancora intatta a sinistra, e tenendomi all’esterno 
degli sfinteri, isolo tutt'attorno la porzione terminale del retto sino agli eleva- 
tori dell'ano. Anche qui allontano gli essudati e le speudomembrane e detergo 
e lavo con acqua ossigenata. Esplorando, bene in luce, le due fosse e particolar- 
mente la destra (per l’indolenzimento notato nel quadrante inferiore corrispon- 
dente dell'addome), quivi mi vien dato scoprire una lacerazione stellata nell’ele- 
vatore dell'ano, piuttosto ampia, tanto da permettere l'introduzione dell'indice. 
Con questa manovra do esito a qualche goccia di liquame cancrenoso e riscontro 
la presenza di un corpo estraneo situato nello spazio pelviperitoneale, che mi è 
facile estrarre e che è costituito da una scheggia metallica larga circa 1 cm!. 
Allargo la lacerazione del muscolo, lavo con un getto a bassa pressione la ca- 
vità, e vi introduco uno stretto e largo zaffo di garza al jodoformio. 

Riempio con batufoli di garza sterile i due ampi squarci operatori, dopo aver 
zaffato con striscie di garza al jodoformio tutte le anfrattuosità e gli spazi do- 
vuti alla dissezione. 

Il giorno dopo ho riscontrato subito un palese miglioramento . La T. al mat- 
tino cadde a 87°,8, per rialzarsi al 35°.2' alla sera: i dolori atroci si erano at- 
tenuati e modificati, non accusando più il paziente che un senso diffuso di bru- 
ciore alla regione operata: scomparsa la ditesa muscolare all'addome; rialzate 
alquanto le condizioni generali. 

Soddisfaciente il decorso ulteriore. Dopo tre giorni la T. divenne normale: 
a poco a poco tutte le anfrattuosità ed i recessi andarono detergendosi e rico= 
prendosi di belle e rigogliose granulazioni. Anche la congestione e la tumefa- 
zione del nervo sciatico si modificarono favorevolmente. A sinistra modica secre- 
zione purulenta, proveniente dal focolaio di frattura dell'ischio, 
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La cura consisteva in medicazioni quotidiane mediante abbondanti lavaggi 
di acqua tiepida coll’aggiunta di H, O, (5%) e rinnovamento degli zaffi. 

Con cartine di oppio e di magistero di bismuto provocavo stipsi per un pe- 
riodo di dieci giorni, a cui facevo seguire lo svuotamento dell'intestino sotto mio 
diretto controllo, mediante un purgante oleoso ed un clistere di acqua gliceri- 
nata. Quantunque gli sfinteri fossero privi dei loro appoggi, essi hanno sempre 
funzionato bene. 

In 25* giornata, tranne un po’ di secrezione purulenta a livello del focolaio 
di frattura dell’ischio, tutto il campo operatorio era coperto di bellissime granu- 
lazioni. La regione appariva come un grande imbuto, il cui fondo era costituito 
dall’apertura anale risalita, come abbiamo visto, sino a livello degli elevatori 
dell’ano (V. fig. 1%. 


Fig. 1°. 


L'infezione, adunque, era stata completamente domata, la vita del paziente 
era salva: restava però il compito di riparare alla grave lesione, che il coltello 
operatorio era stato obbligato a produrre. 

In primo tempo con grossi fili di seta, passando l’ago a tutto spessore, ho 
ravvicinato i margini dei protondi squarci esistenti attraverso le masse glutee, 
con punti di sutura staccati situati alla distanza di circa 1 cm. l’uno dall’altro, 
lasciando un’apertura di circa 5 cm. a sinistra per il drenaggio del focolai di 
frattura dell’ischio. 

In secondo tempo, mobilizzando la porzione inferiore del retto (manovra che 
mi riuscì facile), ho riportato in basso alla posizione primitiva l'apertura anale, 
fissandola mediante punti di sutura molto ravvicinati. 

Il coalito non avvenne dappertutto per primam : in alcuni punti fu di- 
sturbato da un po' di suppurazione, che produsse qua e là degli slabbramenti, 
però superficiali, slabbramenti che venivo volta per volta riaccollando con nuovi 
punti di sutura. Breve: verso la metà di dicembre le due regioni glutee erano 
abbastanza ben costituite, la regione anale ben appoggiata in tutto il suo con- 
torno: persisteva ancora una breve soluzione di continuo al perineo, quasi colma 
di granulazione, e a livello dell’apertura lasciata per il drenaggio dell'ischio» 
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sicchè il giorno 15 dicembre viene traslocato in un ospedale di Milano. (V. fi- 
gura 2°). 

Ho chiesto ed avuto a diversi intervalli di tempo notizie del paziente. Esse 
furono buone: presentemente trovasi in licenza di convalescenza, e non è re- 
siduato alcun disturbo nella deambulazione e nella defecazione. 


. 
* * 


Ho creduto interessante l’illustrazione di questo caso, non solo per il buon 
esito definitivo dell'intervento, ma eziandio perchè esso è un tipico appoggio a 
quanto ho avuto occasione di propugnare altrove (1): cioè Za necessità e l’utilità 


Fig. 23. 


dei grandi sbrigliamenti com: mezzo per prevenire, combattere e vincere le gravi 
infezioni a cui sono fatalmente destinate le ferite prodotte da scheggie di granata 
e di bombe a mano. 

È mia convinzione che il paziente, di cui ho riferito la storia, sarebbe cer- 
tamente soggiaciuto all’infezione, qualora non fossi ricorso a quell'apertura così 
ampia e profonda delle regioni colpite, che mi permise di dominare e combattere 
i vari focolari settici. Inoltre questo caso mi dà occasione di accennare ad wul- 
cune considerazioni sul trattamento postumo delle ferite, che hanno condotto, sia 
di per sè stesse, che per l'intervento che hanno richiesto, a gravi perdite di so- 
stanza nelle parti molli dell'organismo. 

Ogni chirurgo che abbia prestato la sua opera durante questi mesi di guerra, 
sia in un ospedale da campo che in un ospedale territoriale, ha certamente avuto oc- 


(1) Camera. — Appunti di chirurgia di guerra. Considerazioni sulle ferite da scheggia 
di granata ecc. (Giornale di Medicina militare, Fasc, VII, 1916). 
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casione di osservare, specialmente nelle ferite prodotte da grosse scheggie di gra- 
nata, delle ampie perdite di sostanza a spese delle masse carnose, sopratutto 
negli arti e nelle regioni glutee e lombari, arrivanti sino allo scheletro e talora 
interessandolo. 

Dopo un trattamento conveniente che abbia servito, sia a prevenire l'infezione 
che a combatterla, il fondo, le pareti, le anfrattuosità di questa cavità, vanno 
coprendosi di rigogliose granulazioni, che tendono a colmarle. Lo stesso avviene 
per le ampie ferite operatorie, richieste da estese e tenaci infezioni, dove talora 
è necessario asportare blocchi anche voluminosi di masse necrotiche. 

Quale il trattamento più opportuno di queste ferite giunte ad un tale stadio? 

Certo, lasciate a sè, o per meglio dire, curate con semplici medicazioni aset- 
tiche, il tessuto di granulazione finirà per colmare la cavità per grande che essa 
sia; ma questa terapia astensionistica porta con sè parecchi inconvenienti, cia- 
scuno dei quali basterebbe da solo a farla ritenere poto adatta: 

a) il pericolo di qualche infezione relativamente possibile, nonostante tutte 
le precauzioni asettiche, sopra ampie superfici granuleggianti, che vengono trat- 
tate in ambienti, ove necessariamente sono contemporaneamente ospitati feriti 
infetti. 

8) l'eventualità di disturbi funzionali tardivi, dovuti alla sostituzione defi- 
nitiva di un troppo abbondante tessuto cicatriziale al tessuto contrattile musco- 
lare, quando la lesione interessa profondamente ed ampiamente un gruppo di mu- 
scoli importante (come sarebbe certamente avvenuto nel caso sopradescritto). 

y) Le deformazioni postume sopratutto nei tratti di arti, che la natura ha 
fornito di curve armoniche, deformazioni che ne compromettono /’estetica, dando 
luogo a membri di parvenze elefantisiache, per l’eccesso del tessuto di granula- 
zione riparatore. 

è) la lunga durata del processo di riparazione e di guarigione, che tiene per 
lungo tempo immobilizzati ed inutili individui, che possono ancora prestare la 
loro opera, sia come soldati di prima che di seconda linea. 

Tutti questi inconvenienti possono venire, se non del tutto aboliti, certamente 
modificati e sminuiti, ricorrendo all'abolizione di queste perdite di sostanza, col- 
l'accollamento delle superfici granuleggianti, mediante punti di sutura. 

La condizione permettente sine qua non di questo intervento postumo è rap- 
presentata dalla detersione completa della ferita e dei suoi recessi, 

Il Carrel (Presse Médicale, n. 48-1915), consigliando pure questo metodo di cura, 
ritiene indispensabile un preventivo esame batteriologico dei secreti della piaga, 
che ne assicuri la sterilità. Certamente questo procedimento rappresenterebbe teo- 
ricamente un mezzo sicuro per salvaguardarci da insuccessi dovuti al riaccendersi 
di un’ infezione apparentemente sparita; praticamente però non solo è difficilmente 
applicabile, ma anche non assolutamente necessaria. 

Infatti, non tutti gli ospedali possono essere forniti di un laboratorio batte- 
riologico adatto, ma pure ben difficilmente il secreto di una superficie granuleg- 
giante diviene completamente asettico; esso può contenere ancora e per lungo 
tempo svariati microrganismi, che la batteriologia ci indica come patogeni, ep- 
pure non essere pericoloso : questi microrganismi, sia per l'esuberanza vitale del 
tessuto di granulazioni di buona natura, sia per la loro diminuita virulenza, pos- 
sono vivere ospiti affatto innocui su queste piaghe, come vediamo normalmente 
vivere bacilli pericolesissimi sulle mucose del nostro corpo. 

Il reperto batteriologico negativo potrebbe farsi attendere per troppo tempo 
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e forse non verificarsi mai; e noi vedremo a poco a poco frustrati dalla lunga 
attesa tutti i vantaggi che ci eravamo ripromessi. 

Quando per 4 0 5 successive medicazioni il tessuto di granulazione ricoprente 
la soluzione di continuo si mantiene di bell'aspetto, senza secrezione di liquido 
puriforme, umettato da un leggero velame opalescente, contenente tutt'al più qual- 
che fiocchetto di fibrina, allora si può essere abbastanza garantiti, e possiamo 
procedere al ravvicinamento dei margini delia piaga. 

Per questa riunione, lo stesso autore sconsiglia l’uso della sutura, raccoman- 
dando invece il cerotto adesivo. Secondo la mia esperienza il cerotto risponde 
male allo scopo, e questo per diversi motivi. 

Nei casi di ampia perdita di sostanza, esso non può sottostare alla forte ten- 
sione necessaria per tenerne accollati i bordi, e sempre si stacca: quando la so- 
luzione di continuo è molto profonda, il cerotto non fa aderire che la parte su- 
perficiale dei margini, e ne residuano profondamente degli spazi morti, che è bene 
siano sempre aboliti per il buon esito dell'operazione ; inoltre, per quante precau- 
zioni si possono prendere, difticilmente si può disporre di cerotto sterile; quindi 
un possibile pericolo di infezione, favorita inoltre dal maceriumento del cerotto 
stesso, nei punti in cui è in contatto coi secreti delle ferite. 

Per queste ragioni, nei vari casi di riunioni tardive da me praticate, sono ri- 
corso sempre alla sutura, ed il materiale da me usato è stato il filo di seta 

I casi da me trattati riguardano in gran parte riparazioni per interventi ope- 
rativi, che hanno richiesto estese ed ampie aperture, per aggredire ampi e pro- 
fondi focolai di infezione. 

Quando la piaga ha assunto quell’aspetto più sopra descritto, e che io giudico 
sufficientemente garante, mi accingo all'atto operativo, prendendo le più minute 
precauzioni consigliate dall’asepsi. 

Il campo operatorio circostante alla ferita, è scrupolosamente disinfettato con 
la tintura di jodio, e tutta la superficie della piaga viene leggermente toccata 
con batufoli di garza imbevuti dello stesso liquido. Mi limito a cruentare i bordi 
cutanei, rispettando scrupolosamente le granulazioni, sia perchè la loro cruenta - 
zione è inutile per determinare il coalito, e sia per evitare la loro parziale ne- 
crosi e la tormazione di raccolta sanguigna: circostanze che potrebbero favorire 
l'insorgere di qualche infezione spenta. 

Preparata così la parte, il paziente viene condotto ad assumere una posizione 
che favorisca la manovra di ravvicinamento dei bordi dell’escavazione. Si procede 
quindi alla sutura. Tutti i fili vengono ad annodarsi alla superficie esterna; al- 
cuni di essi sono passati superficialmente, altri profondamente. I protondi ven» 
gono applicati alla distanza di due o tre centimetri l’uno dall'altro e decorrono 
a tutto spessore e per tutta la profondità della piaga, ricorrendo per ciò, se l'ago 
comune semilunare non è sufficiente, all'ago di Rèverdin. Essi hanno per iscopo 
di ottenere il coalito di tutta la superticie granuleggiante, evitando così la for- 
mazione di spazi morti: i superficiali vengono interposti tra i profondi e servono 
ad affrontare più regolarmente i bordi cutanei. Se nella superficie della piaga si 
trova qualche focolaio di frattura, viene lasciato, nel sito più opportuno, lo spazio 
sufficiente per un drenaggio. Se non esiste frattura, la ferita viene completamente 
chiusa. Medicazione. 

Si avrà cura di mantenere il paziente per parecchi giorni colla parte interes- 
sata nella posizione tenuta durante l’atto operativo, ricorrendo magari ad un ben- 
daggio immobilizzante. 
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Dirò subito che non sempre il decorso post-operatorio procede senza incenve- 
nienti; anzi nel maggior numero dei casi è stato disturbato dalla suppurazione, 
che si manifestava, sia colla fuoruscita di pus tra un punto e l’altro, sia colla 
formazione di piccoli ascessi superficiali o profondi : talora questa secrezione, ram- 
mollendo i tessuti sottoposti alla tensione dei fili, produceva degli slabbramenti 
più o meno estesi, 

Tutti questi inconvenienti però non hanno mai grande importanza sul buon 
esito definitivo. Questa infiammazione purulenta è sempre benigna: essa non è 
mai stata accompagnata da rialzi di temperatura, e cedeva dopo pochi giorni 
con qualche lavaggio all'acqua ossigenata; così pure gli ascessi si esaurivano ra- 
pidamente dopo lo svuotamento mediante una piccola apertura ed un breve pe- 
riodo di drenaggio capillare. Allora la porzione dì ferite slabbrate, venivano riac- 
collate con altri punti di sutura. Generalmente in 15, 20, 25 giorni e talora anche 
in meno, ho avuto il coalito completo della ferita. I punti venivano lasciati in 
sito almeno quindici giorni dal momento della loro applicazione. Nell'avvicina- 
mento dei bordi non bisogna mai esagerare nella trazione, e questo per non esporre 
i tessuti troppo stirati a fenomeni di necrosi, che finirebbero per rendere inutile 
ed anche dannosa la nostra opera. Ad ogni modo sarà bene proteggere la cute 
mediante batufolini di garza interposti fra essa ed il filo, 

Non è necessario ottenere il coalito completo nella prima seduta: quel che 
non si è ottenuto in primo tempo, lo si otterrà gradualmente nelle sedute suc» 
cessive, intercalate da qualche giorno di attesa: data la grande estensibilità della 
cute e la cedevolezza del tessuto di granulazione, si può, procedendo così gra- 
dualmente, ottenere il combacinmento completo di perdite di sostanza, che a tutta 
prima non si sarebbero credute colmabili col ravvicinamento. 

Talora, pur procedendo in questo modo, a tappe, non è possibile ottenere il 
ravvicinamento completo: tuttavia si avrà sempre guadagnato nel processo ri- 
paratore, diminuendo la cavità e quindi il compito del tessuto di granulazione, 

In certi casi, si può prevedere sin dal principio che un accollamento completo 
dei margini della ferita non sarà mai possibile; questo avviene specialmente 
quando, unitamente alle masse carnose, sono state asportate estese porzioni dei 
comuni tegumenti ed in regioni dove essi si presentano poco estensibili. Tuttavia, 
anche in questi casi, sì possono avere colla sutura dei vantaggi, sopratutto per 
quel che riguarda l’estetica della parte. 

Nei primi di giugno 1915 venne ricoverato nel mio reparto un soldato che era 
stato ferito alla faccia pesteriore della gamba da una grossa scheggia di gra- 
nata, che gli aveva asportati i comuni tegumenti ed i muscoli della regione po- 
steriore e laterale della gamba per tutta l’estensione del III inferiore di essa, 
determinando inoltre una frattura comminuta dalle due ossa. Rimase degente 
per oltre tre mesi nel mio ospedale, e tutta la vasta cavità venne colmata da 
tessuto di granulazione, che eccedette, come al solito avviene, nel suo compito 
riparatore. Guarì, con un arto bensì solido, ma ben poco estetico per il suo a- 
spetto elefantisiaco. 

Poco soddisfatto di questo risultato, in alcuni casi del genere occorsimi in 
seguito, ho potuto ovviare a questo inconveniente, applicando nei lembi cutanei 
dei punti di sutura, i quali, se non potevano servire ad affrontare i margini della 
ferita, avevano per iscopo di imbrigliare e plasmare il tessuto granuleggiante 
secondo le esigenze del caso. I fili della sutura, passati esclusivamente attraverso 
i bordi cutanei e decorrenti al disopra del tessuto di granulazione, vengono an- 
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nodati con nodi provvisori. Questo tessuto di granulazione viene protetto dalla 
compressione dei fili coll’intromissione di strati di garza sterile tra esso ed i fili 
medesimi. 

Nelle medicazioni successive si allentano i nodi, si sostituiscono gli strati di 
garza, e si riannodano i fili, sottoponendoli, volta per volta, a quella tensione ne- 
cessaria e adatta per modellare, secondo le esigenze dell’estetica, il tessuto di 
granulazione, che per la sua mollezza e cedevolezza ben si presta a questa ma- 
novra. 

Ho potuto in questo modo prevenire e rimediare, almeno in parte, a quelle 
deformità antiestetiche, a cui sopra ho accennato. 

Concludendo: credo di poter consigliare questa sutura tardiva delle ferite, 
QUANDO LE LORO CONDIZIONI DI ASEPSI LO PERMETTONO, come ottimo mezzo per 
affrettare la loro guarigione, diminuire il pericolo di possibili infezioni e le even» 
tualità di disturbi funzionali postumi, e per ovviare in buona misura all’incon- 
veniente che possano residuare deformità nella fisionomia della parte colpita. 


Zona di guerra, maggio 1916. 


OSPEDALE MILITARE DI TAPPA — SEZIONE CHIRURGIA 
CIVIDALE (SEMINARIO) 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE SUPPURAZIONI DA BENZINA 
per il prof. G. Lerda, capitano medico. 


Una fortuita circostanza mi ha posto in condizioni di seguire dappresso — 
tempo fa — le conseguenze dell'iniezione di benzina nel cellulare sottocutaneo 
dell'uomo. Siccome tra suppurazioni da causa chimica, quelle che riconoscono 
come agente causale la benzina sono generalmente assai poco note, e siccome — 
data la sua diffusione — la benzina può facilmente essere alla portata di tutti, 
ho creduto non inutile pubblicare le mie osservazioni in proposito. Tanto più 
perchè, nei tempestosi tempi che corrono, esse potrebbero forse servire a qualche 
collega militare, per riconoscere ed esplicare l’origine di qualche forma fiemmo- 
nosa od ascessuale, di cui non apparissero netti i caratteri oggettivi ed anamne» 
stici delle comuni infezioni piogeniche. Per fortuna nostra, e per l'onore delle 
nostre truppe, dobbiamo tosto soggiungere che in dieci mesi di guerra passati 
in questo frequentatissimo ospedale furono assolutamente eccezionali i casi in cui 
potesse essere concepito anche solo il sospetto di simili lesioni volontarie. 
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I casi che ebbi occasione di osservare sono due: nell’uno era stato inavver- 
tentemente iniettato, da un flacone da iniezioni, che per errore la conteneva, un 
cme. di benzina del commercio; nell'altro si era, durante l’iniezione, riconosciuto 
l'errore, e se ne era quindi iniettato soltanto 1/2 cme. all’incirca. 

Entrambe le iniezioni erano state praticate sul lato esterno della coscia, nel 
cellulare sottocutaneo. 

Avvisato tosto della cosa, tenni sotto diligente osservazione i malati: perciò 
questi casi banno tutto il valore di un esperimento. 

Nel caso in cui venne soltanto iniettato 1/2 cme. di benzina si ebbe a consta- 
tare soltanto, dal 2° al 4° giorno dall’iniezione, un lieve edema della zona iniet- 
tata, con lontano accenno a pseudo fluttuazione : la cute era lievemente arros- 
sata, e la palpazione appena dolente. Nessun fenomeno generale evidente. In 8* 
giornata ogni sintomo era scomparso. 

Nel caso in cui venne iniettato 1 cme. di benzina la regione iniettata, nel 
giorno consecutivo, era alquanto dolente alla palpazione, e pareva edematosa, In 
2* giornata l'edema era evidentemente aumentato ed allargato, con lieve sensa- 
zione di crepitio come di enfisema, appena percettibile alla palpazione. In 8* gior- 
nata la cute era assai arrossata e tumefatta, il crepitio enfisematoso era spiccato, 
ed alla percussione si aveva suono di smorzamento timpanico non ben evidente. 
In 4* giornata la tumefazione e l’arrossamento avevano raggiunto un diametro 
di 8-10 cm.; la cute era pastosa e molleggiante alla pressione: il crepitio enfise- 
matoso sì sarebbe detto un po’ meno evidente del giorno innanzi: alla periferia 
l’arrossamento e l'edema andavano digradando, come se si fosse trattato di un 
processo ffemmonoso iniziale. La palpazione era dolente. 

Nei giorni consecutivi, i fatti infiammatori andarono gradualmente localiz- 
zandosi, tendendo al tipo ascessuale. In 6* giornata s’osservava un arrossamento 
tendente alla cianosi per un tratto di 6-7 cm., oltre i quali la cute diventava 
quasi bruscamente normale, senza edema e senza fatti lintangioitici corrispon- 
denti. In questa zona arrossata la cute era andata a poco a poco assottigliandosi 
e si cominciava a percepire distintamente il senso di fluttuazione; il crepitio era 
scomparso; la percussione era distintamente timpanica. 

In 9° e 10% giornata, oltre allo assottigliamento maggiore della cute che an- 
dava facendosi sempre più cianotica, la palpazione brusca rivelava un senso di 
guazzamento, e si sentivano attraverso la cute delle ineguaglianze bernoccolute 
dei tessuti sottostanti, come se alcune parti si fossero colliquate ed altre conser- 
vassero la consistenza normale. 

In 12* giornata la cute si ulcerò spontaneamente in mia presenza (fig. 1) al 
momento della medicazione (semplice garza sterile), dando esito a gas, in cui non 
mi riuscì però di riconoscere alcun odore particolare, e ad abbondante pus giallo- 
verdognolo non omogeneo, non troppo denso, con piccoli grumi e numerosi cenci 
di cellulare adiposo in via di necrosi, di cui il maggiore, visibile nella figura, 
misurava circa 6 cm. di lunghezza per 8 di larghezza, aveva forma piramidale, 
ed aderiva ancora coll’apice ai tessuti sani. 

Il decorso ulteriore fu semplicissimo : la suppurazione si esaurì rapidamente, 
il fondo dell’ascesso andò rapidamente detergendosi e coprendosi di buone gra- 
nulazioni, la cute — per lungo tratto cianotica, assottigliata e sottominata — 
cominciò rapidamente a riprendere aderenza coi tessuti profondi, e la guarigione 
avvenne con una piccola cicatrice tondeggiante, che conservò a lungo un largo 
alone congesto. 
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In tutto questo tempo non si ebbero fenomeni generali clinicamente degni di 
nota. L’A. conservò appetito normale, urine normali alle comuni ricerche, dolen- 
zia localizzata alla regione iniettata e non molto intensa. La temperatura — mi- 
surata per via rettale — mostrò una volta sola un rialzo a 89° tra la 2* e la 3" 
giornata : poi ridiventò rapidamente normale. 

L'esame microscopico del pus lo rivelò costituito in prevalenza da abbondan- 
tissimi leucociti polinucleari neutrofili, da abbondanti cellule connettivali ed adi- 


Fig. 4. 


pose in via di disgregazione, con molti residui nucleari, qualche linfocito, nessun 
bacterio. Non si riscontrarono polinucleari acidofili, o basofili. Non ci fu possi- 
‘ bile la ricerca dei sudanofili e dei globuli di grasso. 

Tanto il decorso clinico, quanto l'esame macro e microscopico del pus asces- 
suale sono razionalmente spiegati dalla natura dall’agente chimico che tu causa 
della lesione. 

Sappiamo intatti che la comune benzina del commercio, ottenuta dal petrolio 
greggio americano, distilla da 60° a 75°, con densità da 0,64 a 0,67: essa è quindi 
piuttosto volatile. . 

Perciò è naturale che, alla temperatura del nostro organismo, la sua evapora- 
zione sia abbastanza rapida, se non rapidissima: il che spiega il crepitio d’enfisema, 
da noi percepito solo a partire dalla 2* giornata, ed il timpanismo, fattosi evi» 
dente in 6* giornata. Entrambi questi fenomeni non dovrebbero verificarsi per 
iniezione di liquidi meno volatili, p. es. di olio di trementina, che bolle a 160°, o 
di petrolio comune, bollente a 90°. 

È evidente che la peculiare azione dissolvente dei grassi della benzina può 
avere importanza nella determinazione dei caratteri di queste suppurazioni, Io 
ho voluto farmene un concetto grossolano, ponendo dei pezzetti di cellulare adi- 
poso di bue entro a provette contenenti vari solventi (benzina, cloroformio, tre- 
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mentina, etere solforico). Mentre, ad es., nel cloroformio dopo poco tempo questi 
pezzetti diventano trasparenti per la dissoluzione della sostanza adiposa che è 
contenuta nelle cellule, nella benzina, invece, essi conservano su per giù la loro 
forma ed il loro aspetto, ima si rammolliscono a poco poco dalla periferia al 
centro: dopo 24 ore la benzina è diventata leggermente opalescente, ed una pic- 
cola compressione sull’adipe con un bastoncino di vetro basta ad esprimerne una 
grande quantità di grasso in forma di piccoli fiocchi, mentre l’opalescenza della 
benzina si fa più spiccata; lasciandola poi a riposo, si separa uno strato supe- 
riore di benzina limpida ed uno strato inferiore, in cui stanno sospesi minutis- 


Fig. 2. 


simi fiocchi grassosi. Il calore (35°-40°) aftretta ed intensifica alquanto questi fe- 
nomeni, ma non li modifica in modo essenziale. 

Ciò prova che la penetrazione della benzina avviené abbastanza lentamente 
nei tessuti, e che la solubilità del grasso animale nella benzina non è molto spic- 
cata e non si esercita facilmente attraverso alle membrane cellulari. 

Se poi si prova ad iniettare in un pezzo di tessuto adiposo di bue della ben- 
zina, si può facilmente constatare che, invece di diffondersi uniformemente nel 
luogo dove venne iniettata, essa segue di preferenza gli interstizi cellulari che 
separano i vari lobuli adiposi e le diramazioni vascolari. 

Questi fatti ci danno ragione, sia della diffusione notevole dell’azione irri- 
tante della benzina in rapporto alla quantità iniettata, sia del lento formarsi di 
cenci adiposi necrotici per il diffondersi di questa fra lobo e lobo negli spazi cel- 
lulari, esercitando prevalentemente sulla loro superficie la sua azione solvente ed 
irritante, mentre al centro questi lobi si mantengono quasi normali. 

Va da sè che la quantità maggiore o minore di benzina, la profondità mag- 
giore o minore alla quale essa venne iniettata, le condizioni di asepsi o di 
sepsi, possono modificare variamente il decorso di codeste lesioni, dare ad esse 
una maggiore o minore estensione o profondità, produrre nei tegumenti — ove 
non s’intervenga — una escara più o meno larga ed evidente, alla caduta della 
quale avrà esito una maggiore o minore quantità di pus e di cenci necrotici. 
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Come ben si comprende, la presenza o meno di bacteri nel pus dipende essen- 
zialmente dal modo in cui venne praticata l’iniezione, e non sarebbe quindi de- 
cisiva. 

Le figure n. 2 e 3 mostranola fase acuta di due ascessi, i cui caratteri collima- 
vano con quelli delle lesioni descritte. 

La localizzazione più frequente di queste lesioni è alle natiche, alla coscia 


al 


Fig. 3. 


ed al polpaccio, ma ne furono talora constatate al ginocchio, alla radice delle dita 
del piede, e fin nello scroto. 

Dovramo dunque tener presente l’azione flogogena della benzina in casi di 
ascessi ad anamnestico poco convincente, in cui, assieme a rialzi di temperatura 
non cospicui, rapidamente scomparenti, e non accompagnati ad alterazioni dello 
‘stato generale, si constatano fatti d’infiltrazione inizialmente diffusa, con senso 
d’enfisema più o meno evidente, seguiti poi da formazione di ascesso con cianosi 
intensa ed assottigliamento della cute corrispondente, con poca reazione dei tes- 
suti circostanti e dei gangli, con timpanismo percussorio ed eventuale senso di 
guazzamento e con pus ordinariamente — ma non necessariamente — sterile, 
ricco di grossi cenci di cellulare adiposo in via di necrosi. 3 


Zona di guerra, giugno 1916. 
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OsPEDALE DA campo 015 
DIRET,TO PAL CAPITANO MEDICO GUOLIELMO TAM 


CONTRIBUTO ALLA CURA DEGLI EDEMI CRONICI CONSECUTIVI A 
TRAUMATISMI DI GUERRA, per il dott. Candido Mantelli, capitano me- 
dico, capo reparto di chirurgia, aiuto nell'Istituto di patologia e clinica 
chirurgica, libero docente di patologia chirurgica, clinica chirurgica e medi- 
cina operativa nella R. Università di Torino, #t ft. , Aa 


‘ 


Nella guerra attuale sono assai frequenti i casi di edemi cronici consecutivi 
a contusioni dei piedi e delle mani e a distorsioni dell’articolazione tibio-astra- 
galea. 

Non è qui il luogo, nè io avrei gli elementi sufficienti per la discussione, di 
ricercare i fattori eziologici di tali edemi cronici; molto probabilmente assai 
spesso l'alterazione anatomo-patologica principale consiste in estese occlusioni 
di linfatici. 

Qualche volta l’affezione può anche essere dovuta a manovre fatte dallo stesso 
malato allo scopo di perpetuare la propria infermità. Già in tempo di pace si 
era pensato a tale eventualità nel caso di infortuni, e Schlichting (1) in un la- 
voro sull’edema duro del dorso della mano di origine traumatica esprime l'opi- 
nione che l’affezione possa essere perpetuata da frizioni ripetute in senso cen- 
trifugo sul dorso dell'arto ammalato; opinione che era già stata espressa da 
Patry e confermata da Taendler (2), il quale asserisce che l'edema duro trauma. 
tico è un’affezione speciale dei paesi nei quali esistono delle leggi per gli infor- 
tuni sul lavoro. Tale affezione compare sotto forma di piccole epidemie in certi 
centri operai e scompare il giorno nel quale i medici scoprono la frode. Di tali 
frodi si sono occupati non pochi autori specializzati nella pratica degli infortuni; 
ma non è qui il caso di insistere su questo argomento. 

È probabile che anche ne’ vari eserciti si siano verificati fatti di questo ge- 
nere, e del resto è stata accertata in qualche caso l'applicazione di lacci stretti 
moderatamente sulla gamba per lunghi periodi di tempo e specialmente durante 
la notte. 

Léri e Roger (3) hanno fatto l’anno scorso una comunicazione intorno a fatti 
di questo genere alla Società di nvvrologia di Parigi. 

Certo è però che i casi di edemi cronici dei piedi e delle mani, consecutivi a 
traumi e non di origine fraudolenta, sono assai frequenti; si tratta di lesioni 
che spessissimo danno luogo a provvedimenti consistenti in lunghe licenze, In 
ogni modo il soldato rimane per lunghi mesi o anche permanentemente inuti- 
lizzato. 


(1) SonLIcATINA. — Deutsche Zeitschrift fiir Chir., giugno 1910. 
(2) TaenpLER. — Monatschrift fiir Unfallheilkunde und Invalidenwesen, aprile 1912. 
(3) LÉRI et Roger. — Société de neurologie de Paris, luglio 1915. 
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Sarebbe senza dubbio vantaggioso restituire questi soldati all'esercito in un 
tempo possibilmente breve, e, in questo intento, partendo dal concetto che la 
base della lesione sia in una stasi linfatica, ho pensato di applicare un inter- 
vento che tenderebbe a stabilire un buon drenaggio linfatico. 

Tale drenaggio si può ottenere assai bene con l'applicazione di fili di seta, 
decorrenti nel cellulare sottocutaneo, che dal territorio in stasi linfatica si por- 
tano in territori perfettamente normali. Lungo i fili di seta la linfa viene dre- 
nata assai bene, a condizione che l’intervento sia stato eseguito asetticamente. 

L'idea non è nuova; essa risale ditatti al 1908, ed è dovuta a Sampson Hand- 
ley (1), che la propose e l’applicò con buon esito nella cura degli edemi cronici 
e dell’elefantiasi, 

Nel 1509 Handley (2) pubblicò un nuovo caso, nel quale aveva applicato il me- 
todo con esito brillante. 

Pure nel 19119 Lexer (8) presentò alla Società delle scienze mediche di Kònigs- 
berg due casi di elefantiasi operati e guariti col metodo del drenaggio capillare. 

Nel 1911 Beketotf (4) applicò con successo il drenaggio sottocutaneo con fili 
di seta nella cura dell’efantiasi. 

Nel 1912 Kondoleon (5) e(6) adoperò il metodo nella cura degli edemi cronici 
e poi dell'elefantiasi, 

Wilson (7) nel 1911 ebbe dei buoni risultati dall'applicazione dei drenaggi con 
fili di seta nella cura dell’edema palpebrale. - 

Non posso dilungarmi oltre, perchè in un ospedale da campo mi mancano i 
mezzi per una completa indagine bibliografica e debbo accontentarmi de' miei 
appunti. Però, poichè nel mio schedario bibliografico non trovo altro sull’argo- 
mento, penso che ben poco o nulla d’altro sia stato pubblicato. 

Ad ogni modo, come ho detto poc'anzi, pensai di applicare il drenaggio ca- 
pillare con fili di seta nella cura degli edemi cronici consecutivi a traumatismi 
di guerra, e nel primo caso, nel quale l'ho eseguito, potei ottenere un risultato 
buono, che credo non inutile pubblicare, 

b. E., del 5° reggimento alpini; entrato nell'ospedale da campo n. 015 il 4 
miggio 1916. 

Il 25 novembre 1915 venne colpito al dorso del piede sinistro da una spo- 
letta di shrapnell animata da piccola velocità, tanto che non vennero lesi i te- 
gumenti. Si trattava di una contusione con tumefazione molto notevole del 
dorso del piede Venne curato con riposo a letto, fasciature compressive, posi- 
zione sopraelevata del piede, applicazioni calde, massaggi; poi in un ospedale 
territoriale, dato che la tumefazione non diminuiva, nel dubbio che si trattasse 
di una raccolta, venne fatta un'incisione, che naturalmente diede esito negativo. 

Malgrado le cure continuate per parecchi mesi, la tumefazione non accennò 
a diminuire. 

Al momento dell’accettazione nell'ospedale n. 015 l’ammalato non può reg- 


(1) Sameson HaxnpLevy. - The Lancet, marzo 1908. 

(2) Sameson HanpLEY. — The Lancet, gennaio 1909, 

(3) LexERr. — Deutsche med. Woch., giugno 1909. 

(4) BeKETOFF. — Terapeutitcheskoié Obozrénié, giugno 1911. 
(5) Kowxvoreon. — Centralblatt fiir Chirurgie, 1912. 

(6) KoxpoLeon. — Munchener med. Woch., 1912. 

(7) Wirson. — The British Medical Journal, 1911. 
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gersi convenientemente sul piede ammalato che è sede di torpore e di molesto 
senso di peso. Tale piede è notevolmente tumefatto; ecco, del resto, le misure 


comparative fra esso e il piede sano® 
Piede sinistro Piede destro (sano) 


Circonferenza alla radice delle dita . . . . . . 29 26 
» all’interlinea tarso-metatarsea . . . 30 27 

» all'estremità inferiore della gamba 
subito sopra i malleoli . .. . . . 2983 26 


Il piede ha perduto la sua forma normale e la sua superficie è liscia e tondeg- 
giante; esso ha perdute tutte le particolarità anatomiche consi-tenti in rialzi e de- 
pressioni. Anche le dita sono gonfie e liscie, e così pure la 
gamba nella sua estremità inferiore. Alla palpazione si ri- 
leva la pastosità caratteristica dell’edema. 

Nella considerazione che si tratta evidentemente di un 
fatto cronico, il quale ha già resistito ai vari metodi di cura 
che vengono comunemente applicati in questi casi, si decide 
di eseguire il drenaggio sottocutaneo con fili di seta. 

Tale intervento viene eseguito il 7 maggio 1916 sotto 
narcosi clorotormica. Si adopera per il drenaggio un grosso 
filo di seta che risnlta dall’attorcigliamento di tre fili minori, 
Vengono applicati due di questi fili che si lasciano tal quali 
nella parte di mezzo, mentre vengono suddivisi nei tre fili 
minori alle due estremità. 

Si dispongono poi i due tronchi indivisi sotto la cute 
della gamba sul limite della regione anteriore con quella 
laterale e con quella mediale per un tratto che decorre fra 
il collo del piede e il punto d’ unione tra il terzo medio e 
il terzo superiore della gamba. Si distribuiscono poi le sei 
ramificazioni inferiori (tre laterali e tre mediali), in modo 
che siano equidistanti e formino una rete estendentesi a 
tutto il dorso del piede fino alla radice delle dita. 

Le sei ramificazioni superiori vengono distribuite analo- 
gamente nel terzo superiore della gamba fino all’altezza del 
ginocchio (vedi fig. 1%). 

L'applicazione sottocutanea dei fili di seta viene fatta parte con aghi curvi 
comuni, parte con aghi di Réverdin. 

Il decorso postoperativo fu perfet‘amente regolare, senza la menoma reazione 
locale, nè generale. ; 

Dopo otto giorni (15 maggio 1916) il piede aveva già quasi assunto la sua forma 
regolare ed era notevolmente detumefatto, come risulta dalle misure compara- 
tive con l’arto sano : 


Fig. 1°. 


Piede sinistro Piede destro isano) 


Circonferenza alla radice delle dita . . . . .. 27.5 26 
> all’interlinea tarso-metatarsea . . . 28 27 

» all'estremità inferiore della gamba 
subito sopra i malleoli . . . . . 28 26 


Dopo quindici giorni (22 maggio 1916) il miglioramento era anche più ac- 
centuato, e Oggi non vi son più che differenze minime che si misurano in milli- 


38 — Giornale di medicina militare — Fase. VII. Li 
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metri. L'edema non è più clinicamente rilevabile; l’ammalato si sente benis- 
simo, non ha più senso di peso nè di torpore anche quando sta in piedi per più 
ore consecutive. Sta per lasciare l'ospedale e dopo breve licenza potrà riprendere 
il servizio, 

Mi son deciso a pubblicare questa osservazione, perchè è assai chiara, e se i 
colleghi vorranno applicare il metodo in casi analoghi, potranno forse restituire 
all’ esercito in pochi giorni individui che sarebbero stati a lungo inoperosi e 
potranno invece essere di nuovo dei validi soldati. 


Zona di guerra, 23 maggio 1916. 
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Liau. — Il cardiopalmo da ipertensione arteriosa nell'esercito — (La Presse 

Medicale, n. 29, p. 229, 1916). 

E’ abbastanza frequente nell’esercito, massime nelle truppe territoriali, osser- 
vare dei soggetti, che presentano un cardiopalmo causato da un grado più o meno 
notevole d’ipertensione arteriosa, tatto indubbiamente assai importante e che po- 
trebbe avere conseguenze gravi, se misconosciuto, 

Poichè la diagnosi è possibile solo colla misurazione delia pressione arteriosa, 
ne deriva l’utilità dell'adozione di uno stigmomanometro, del quale apparecchio 
dovrebbero, seconda l’A., essere provviste certe formazioni sanitarie adibite ap- 
punto all'esame di questi ammalnti. 


TIRELLI» 


E. WEIL. — Nuovo mezzo diagnostico dei soffi funzionali cardiaci. — (Se- 
dute di medicina della IV armata, 24 marzo 1916, — La Presse medicale, n. 24, 


È noto, come spesso la diagnosi differenziale tra softi funzionali detti extra- 
cardiaci e soffi organici sia piuttosto facile, se i softi funzionali sono dolci e leg- 
geri; assdi ditticile, se intensi ed associati a disordini funzionali (tachicardia, 
palpitazione, dispnea, ecc.). Ora l'A. propone un metodo col quale si renderebbe 
facile la. diagnosi, perchè farebbe scomparire qualunque soffio funzionale. 

La compressione dei globi oculari dà luogo normalmente ad una leggera di- 
minuzione dei battiti cardiaci, o ad un leggero aumento (10 circa). 

Nei soggetti che presentano softi extracardiaci, il miocardio è evidentemente 
in uno stadio di eretismo particolare, per cui reagisce in un modo speciale. Colla 
compressione, il cuore, prima accelerato, passa bruscamente, dopo pochi secondi, 
da 80 a 100 pulsazioni a 60, 40, 80 al minuto. I battiti sono spesso irregolari di 
forza e ritmo ed i sofli cessano completamente e si possono far ricomparire fa- 
cendo correre il malato per qualche secondo. Una corsa di 20 metri basta per 
far salire le pulsazioni a 120 a 150, a far aumentare i soffi primitivi ed anche a 
fur comparire un doppio soffio alla base ed alla punta, mentre all’inizio se ne 
aveva uno solo. La compressione fa allora cadere il ritmo a 70, 60, 40 e 30 e 
cessare i soffi. 


596 RIVISTA MEDICA 


I risultati delle esperienze sono costanti e furono controllati in una trentina 
di infermi. Pare che il metodo possa servire pei soffi valvolari, i quali persistono 
colla compressione e divengono più netti, perchè la compressione diminuisce la 
rapidità dei battiti e facilita l’ascoltazione. 
Questi fatti, se confermati, avrebbero una importanza grandissima nella me. 
dicina legale militare. 
TIRELLI. 
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A. MorseELLI, capitano medico. — Psichiatria di guerra. — (Atti della R. Ac- 


cademia medica di Genora, aprile 1916). 


L'A., che dai primi giorni di guerra, pur essendo allora addetto ad un ospe- 
dale da campo, si è sempre occupato delle malattie nervose e mentali svolgentisi 
fra le troppe combattenti, e che ora dirige i servizi neuro-psichiatrici di tutta 
la 1° armata, ove va raccogliendo un numeroso e vario materiale clinico, indica 
sotto il nome di Psichiatria di guerra un vero nuovo capitolo della Patologia 
mentale. Egli, anzitutto, esclude dalle psicosi e psico-nevrosi belliche tutte quelle 
forme comuni che la guerra, coi suoi strapazzi e con le sue condizioni speciali 
di vita, fa passare dallo stadio di latenza alla attualità in individui già profon- 
damente predisposti; e ancora più ne esclude quelle forme che nelle classi ri- 
chiamate potevano essere già in corso, quali, ad es., le psicosi alcooliche, l'epilessia, 
la demenza precoce, ecc. » 

Rimangono così forme morbose ingenerite esclusivamente dalla guerra, per 
lo più aventi un decorso acuto, che si sviluppano specialmente per le emozioni 
del combattimento: secondo l'A. esse hanno tutte un fondo d’'astenia. Se ne pos- 
sono fare, secondo le sue osservazioni cliniche, sei o sette gruppi: 1° stati di 
astenia nerrosa acuta, massime sotto forma di neurastenia e psicastenia; 2° stati 
isterici, molto vari, fra cui mutismo, balbuzie, tremore, paralisi, attacchi convul- 
sivi, catalessia, sannambulismo; 3° stati depressiri, alcuni di semplice tristezza, 
altri di ansietà con idee deliranti o di suicidio: 4° stati s/uporosi, talvolta in 
forma semplice, tal’altra con fatti catatonici richiamanti il quadro della demenza 
precoce; b° stati a/lucinafori, manifestantisi in modo transitorio in seguito nd 
emozioni; 6° stati confusionali, con carattere di amenza; 7’ qualche raro eccita- 
mento maniaco, 

L’A. afferma, dietro sua esperienza, che queste psicosi e psico-nevrosi propria- 
mente belliche sono quasi tutte guaribili in tempo breve, per cui il loro studio 
diagnostico e il loro trattamento possono essere fatti con maggiore profitto in 
zona di guerra. A tale scopo l’ Ispettorato di sanità militare ha istituito i servizi 
psichiatrici delle quattro armate combattenti, dotandoli di reparti centrali e suc- 
cursali. Secondo l'A. è da raccomandarsi che i militari psicosici suaccennati non 
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siano mandati nei manicomi, se non nei casi che si dimostrino refrattari alle 
prime cure. 

Grave è, rispetto a queste forme speciali causate dalla guerra, il problema 
della simulazione. L'A. dimostra le difficoltà pratiche che spesso i simulatori, 
più o meno coscienti, offrono alla indagine medica, ed espone quali siano i me- 
todi da lui usati per scoprirne gli artifici e per utilizzare il maggior numero pos- 
sibile di questi individui senza punirli. Una volta determinata la simulazione, 
il meglio è di rinviarli alla fronte; ma per far ciò occorre che la osservazione 
medica sia compiuta con grande abilità, e quindi sia affidata a specialisti della 
materia. 

Il risultato del trattamento dei reparti psichiatrici in zona di guerra è assni 
soddistacente; la proporzione dei guariti raggiunge in alcune forine il 60 p. 100 
entro i primi 10 giorni. 

La maggior difticoltà, secondo l’A., per riconoscere tutti questi stati morbosi 
non è tanto la diagnosi della forma clinica, quanto l’eliminazione di una simu- 
lazione eventuale. Le forme, già esposte, sono state riconosciute per vere in base 
a vari criteri diagnostici, tra i quali sopratutto quello della inevitabile concomi- 
tanza di sintomi tisici non riproducibili artiticiosamente. Così si è potuto constatare 
che questi quadri, ed anche quelli raccolti sotto la denominazione di isterici, si 
accompagnano a modificazioni della temperatura, a variazioni delle reazioni nor- 
mali riflesse, a bradicardia od a tachicardia, ad ipertensione od ipotensione del 
polso, a lievi stati cougestizi cerebrali, ad iperidrosi, ad ipersecrezione delle glan- 
dole sebacee del viso, ad ipotonia generale, a torpore delle funzioni gastro intesti= 
nali. a moditicazione delle urine, ecc. 

L’A. ha accennato alla simulazione, ed invero questa è la maggior difficoltà. E 
ciò non solo per il nostro esercito, ma per qualunque esercito ed in qualunque 
momento, in quanto i medici militari sanno come l’allegare o il simulare malattie 
sia cosa comune. Certo che oggi i simulatori approfittano dello stato di guerra 
per creare quadri, o copiati da altri genuini insorti in compagni, o addirittura 
fantastici. Così alcuni inscenano stati grotteschi per assurdità di tremori, di con- 
vulsioni, di deliri, che somo riconosciuti facilmente; ma altri invece mostrano 
tale abilità che si rimane a lungo perplessi sulla realtà o meno della malattia. 

Non basta una pratica clinica, e meno che mai è sutficiente allo scopo l'in- 
segnamento teorico: occorre invece una pratica di centinaia di casi per riuscire 
ad avere maggiore abilità, maggiore intuito, maggiore astuzia per sventare i 
trucchi. Ma anche dopo una esperienza protratta si è nondimeno messi a duris- 
sima prova, così che l'accertamento della simulazione non si ottiene a volte se 
non quando si è posto il soggetto nella impossibilità di usare quegli artifici in» 
sino allora adoperati. 

Convulsionari con pupilla irrigidita in midriasi, che, sorpresi in attacco, at- 
testavano con l'assenza del riflesso pupillare Ja reale natura dell'accesso ;} — sog- 
getti con cardiopalmo da caffeina: — stuporosi con sitofobia (lA. ne osservò uno 
che dopo dodici giorni di alimentazione con la sonda nasoesotagea confessò l’ar- 
tificio); — melanconici amnesici di tutto, anche del proprio nome; — maniaci 
che si calmavano subito e muti che riacquistavano la parola per incanto, ecc., 
messi in opportune camere di isolamento o ammoniti con acconcie parcle, non 
tardavano a mostrare l’artificiosità della loro malattia. Con tutti costoro è una 
piccola lotta di abilità, di astuzia. di pertinacia per riuscire: e quando si rag- 
giunge lo scopo, non è piccola vittoria. 9 
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Per quanto sia pretesa antiscientifica voler dare norme mediche a base di 
aforismi, tuttavia l’A. compendia quanto gli suggerisce l'esperienza nel modo 
seguente : 

1° un quadro, insorto troppo lentamente e senza causa plausibile, e che non 
corrisponda ad alcun quadro clinico conosciuto sinora, e che non sia accompa- 
gnato da disturbi fisici, è simulato ; 

2° un quadro morboso che guarisce in pochi giorni, non è di solito simu- 
lato, chè il simulatore è, di regola, tenace nelle sue manifestazioni, ond’essere 
allontanato quanto più è possibile dalla zona di guerra; 

3° un quadro morboso, qualunque esso sia, se ne è accompagnato, o se la- 
scia, dopo essere scomparso, fenomeni fisici non facilmente riproducibili, è ge- 
nuino (valga questo anche per gli epilettici). 

Ma non è sufficiente per il compito impostoci scoprire una simulazione. Se 
questo, riuscendovi, non è poco, non è però tutto, nè quello che più importi. Se 
lo scoprire un artificio è una soddisfazione innegabile per il medico, non è nulla, 
intanto, per lo scopo che l’Ispettorato di sanità militare richiede sopratutto ai 
consulenti e che può così riassumersi : ridonare all'esercito il più possibils degli 
uomini da stimarsi clinicamente solidi, in modo che questi compiano un lavoro 
utile. , 

A questo criterio ha sempre mirato l’A. di informare la sua condotta di fronte 
al simulatore: ha cercato, in altri termini, non solo di scoprire il trucco, ma 
di agire sul soggetto, in modo che questi più non torni ad adoperarlo. È una te- 
rapia specialissima, se si vuole, ma altamente morale. Così, meno che per casi 
estremi di incorreggibili, non ha mai ritenuto essere la punizione disciplinare il 
mezzo diagnostico per eccellenza: esso non è che uno dei mezzi, non il migliore 
forse, e nemmeno quello applicabile in ogni caso. 

È preferibile agire sul soggetto direttamente, in modo che egli sappia di es- 
sere stato riconosciuto, e possibilmente confessi l’artificio egli stesso; ma nell’un 
caso e nell’altro togliendogli il desiderio di tornare all'ospedale. Egli entra come 
ammalato, e come tale deve esservi trattato ; questo semplicissimo concetto, ap- 
plicato al simulatore, riesce così poco gradito che difficilmente egli è indotto a 
far ritorno nel reparto, una volta che ne è uscito. 

A parte le forme simulate, si può affermare che quelle realmente da guerra 
sono quasi tutte guaribili ed anche in un tempo piuttosto breve, a volte di giorni, 
a volte di poche settimane. Quando una malattia assume invece un decorso più 
lungo, un carattere meno acuto nei fenomeni, è logico pensare che si tratti di 
una di quelle entità cliniche che poco o nessun rapporto hanno con la guerra 
(ad esempio, i rari casi di indementimenti primitivi osservati). 

Il servizio psichiatrico, sorto per una innovazione ardita di quello sanitario 
militare da parte dell'Ispettorato di sanità, previo accordo col prof. A. Tamburini, 
si è andato gradatamente affermando nella sua importanza e sempre più svilup- 
pandosi dal settembre ad oggi, insino ad aversi l'attuale organizzazione. 

In ognuna delle armate combrttenti è stato nominato un consulente specia- 
lista, alla cui dipendenza sono, secondo il bisogno in rapporto ai casi di psicosi, 
due, o tre o più reparti di osservazione per psico-nevrosici : di questi, alcuni sono 
più avanzati verso la prima linea. A capo di ognuno è addetto, come capo re- 
parto, un ufficiale medico, pur egli specializzato in psichiatria ed in neurologia, 
che coadiuva il consulente nelle sue mansioni. 

A complemento di questa organizzazione militare, che concerne i casi guari- 
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bili in poco tempo, per iniziativa delle direzioni mediche di manicomi sono stati 
istituiti in non pochi degli stabilimenti situati in zona di guerra, speciali com- 
parti riservati ai militari alienati, la cui cura non potrebbe essere fatta nei re- 
parti di osservazione, sia per la entità, sia per la durata della malattia. L’A. ne 
ricorda così alcuni, quali i reparti impiantati nei manicomi di Treviso, Udine, 
Vicenza, Verona, Brescia, ecc., omettendo quelli fuori della vera zona di guerra. 
L'organizzazione del servizio sanitario psichiatrico, così come si è venuta 
sviluppando dalla primitiva concezione, non è da ritenersi in nulla inferiore a 
quella posta in atto presso gli altri eserciti: anzi, se si deve giudicare da quanto 
si è letto di questi, deve essere ritenuta per alcuni riguardi superiore. Essa segna 
ad ogni modo un progresso, del quale la psichiatria non potrà che avvantaggiarsi, 
sia fin d’ora, sia nell’avvenire. . (CA 
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B. Rossi, maggiore medico. — Gli ospedali chirurgici di Milauo. — (L’ospe- 
dale maggiore, maggio 1916). 


Dall'inizio della conflagrazione presso tutte le nazioni i servizi sanitari di 
guerra hanno dovuto subire modificazioni e perfezionamenti, in rapporto con 
l'acquisita nuova potenzialità offensiva degli eserciti, con i rinnovati principî stra- 
tegici e tattici, con diversissimi caratteri topografici delle varie fronti di com» 
battimento. 

Perfino in Germania, dove da un quarantennio, con cura meticolosa, si orga- 
nizzavano i servizi militari e si preparavano gli animi all'idea della colossale guerra 
edei sacrifici tremendi necessari per sostenerla, si rilevarono deticienze che potreb- 
bero far pensare a colpevoli trascuratezze, se in questa guerra non fossero emerse 
le più imprevedibili contingenze che hanno sconvolto ogni preparazione tecnica, 
basata sulla teoria e sulla esperienza delle conflagrazioni passate 

Quando si pensa che nelle dodici giornate che seguirono l’inizio della batta- 
glia di Ypres passarono dalla stazione regolatrice di Bruxelles 100 mila feriti 
prussiani, che, in lunga e quasi interminabile fila di treni di ogni qualità, veni- 
vano inviati verso la madre patria, si può agevolmente immaginare la contu- 
sione e la insufficienza, in prima linea, di ricoveri, di mezzi, di cure che ha co- 
stretto l’intendenza dell’esercito germanico a uno sgombero così imponente e così 
rapido, certo poco consigliabile per una percentuale non piccola di feriti tra» 
sportati. 

Anche in Francia, dopo la battaglia della Marna, i servizi sanitari dovettero 
provvedere alla cura di 112 mila feriti: si comprende quindi e si spiega come a 
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Lione, malgrado una fervorosa preparazione di ospedali e di ricoveri territoriali 
che avevano invaso perfino le case civili, si siano dovuti ricoverare numerosi 
contingenti di soldati sopra distese di paglia e come per molti di questi valorosi 
abbia potuto ritardare, o sia anche mancato, il soccorso chirurgico necessario. 

Per quanto riguarda i servizi chirurgici di prima linea, dei quali soltanto l’egregio 
A., chirurgo primario dell'ospedale maggiore di Milano, intende qui occuparsi, si era 
molto sperato, in base alle risultanze delle guerre passate e ai recenti progressi 
nella cura delle lesioni violente, che luso sistematico della tintura di iodio e del 
pacchetto di medicazione, di cui sono forniti tutti i soldati, avrebbe costituito 
un provvedimento sufliciente, per la maggior parte dei feriti, contro le compli- 
canze infettive, così da permettere di ritardare tino al loro arrivo negli ospedali 
di seconda linea e in quelli territoriali i provvedimenti operativi eventualmente 
occorrenti, . 

Ma quanto diversa apparve la realtà delle cose fin dal principio della guerra, 
e quanto maggiori risultarono i bisogni! 

Quando si potò constatare quali sono realmente le lesioni dell'artiglieria mo- 
derna, larghe, irregolari, raccoglienti nella anfrattuosità dei corpi stranieri, dei 
brandelli d’abito, del terriccio, causa d’infezioni gravi; quando si vide che anche 
ferite piccole, all'apparenza esterna affatto innocue, potevano niscondere nelle 
loro profondità i peggiori elementi d’intfezione, quanilo si osservarono forme vi. 
rulenti, quali Ja gangrena gassosa, insorgere frequentemente a minaccia della vita 
nelle ferite cui era tardato il trattamento chirurgico è stato unanime l’accordo 
tra sanitari nel proclamare la necessità di interventi immediati, di larghe inci- 
sioni, di regolarizzazione e pulizia delle ferite anfrattuose, dell’estrazione dei proiet- 
tili, dei corpi stranieri, dei brandelli d’abito, e nel riconoscere di conseguenza 
l'opportunità di rafforzare i servizi sanitari di prima linea con unità a carattere 
prettamente chirurgico, là dove non tu possibile eflettuare un servizio di sgom- 
bero abbastanza rapido per far giungere il ferito, dopo poche ore, ad ospedali 
atti a-prestare una completa assistenza. 

Un altro problema s'imponeva intanto ancora più importante e difficile La 
mansione precipua del personale sanitario in vicinanza della linea del fuoco, dei 
medici resgimentali, delle sezioni di sanità e degli ospedaletti avanzati, è quella 
di sgombrare i feriti verso gli ospedali retrostanti per farli giungere al più presto 
negli ospedali territoriali. Nessun sanitario, che ha visto il funzionamento di una 
nostra sezione di sanità nei momenti di grande azione, può pensare che ivi si 
possano praticare cure che vadano al di là di provvedimenti di assoluta urgenza, 
di medicazioni sommarie dei feriti. 

L'attività chirurgica curativa degli ufficiali medici passa in seconda linea da- 
vanti all'importanza maggiore che ha la necessità dello sgombero rapido. Eppure 
nella massa dei feriti che arrivano alle sezioni di sanità vi è una percentvale 
cospicua che non può essere sgombrata senza gravi conseguenze immediate, perchè 
il trasporto può riuscire fatale. Sono specialmente i feriti cavitarì, addominali, 
toracici e cranici; sono i feriti gravi, in cui lesioni multiple ed estese determi- 
nano uno stato di depressione crgavica, che può essere pericolosamente aggravata 
da un lungo trasporto. 

Questi feriti devono essere trattenuti nella sezione di sanità o nei vicini ospe- 
dali da campo, e danno la percentuale maggiore di mortalità, oltrechè per la 
gravità speciale delle lesioni, perchè nd essi non è possibile di apprestare, per 
ragioni di forza maggiore, soccorsi chirurgici proporzionati all'entità delle lesioni. 
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Per le ferite toraciche è ormai unanime l'accordo sulla necessità di una rigo- 
rosa immobilizzazione del ferito, al più presto e nel posto più vicino, e di non 
sottoporlo per parecchi giorni a trasporti lunghi e disagiati, che potrebbero es- 
sere causa di complicazioni gravi e irreparabili. 

Per le lesioni del cranio e della colonna vertebrale, si è d'accordo nel ricono» 
scere, oltre al danno di un lungo trasporto immediato, che, ove risulti indicato 
un atto operativo, questo deve essere praticato precocemente, per rimuovere 
eventuali corpi estranei, possibili fonti di infezione e per togliere fatti di vom» 
pressione che possono diminuire la resistenza organica dei teriti e determinare 
delle manifestazioni sintomatiche allarmanti. È però convenuto che tali inter- 
venti debbono essere praticati soltanto da personale chirurgico sperimentato ed 
in ambiente adatto, dove si possa essere sicuri di una rigorosa a-epsi. 

E così l'A. giunge alla questione più controver-a, più difficile ed anche più 
importante fra quante vennero sollevate in questa guerra: il trattamento delle 
ferite penetranti dell'addome. Come è noto, in base ad atfermazioni eccessiva- 
mente favorevoli ed a statistiche troppo rosee formulate per riferimento alle 
passate guerre, ci eravamo indotti nella persuasione che. sul campo, i feriti ad- 
dominali, piuttosto che di un trattamento chirurgico immediato, quale è indicato 
nella pratica civile, potessero trarre speranza di salvezza da una cura medica 
rigorosa, cioè dalla quiete assoluta del corpo e «dell'intestino, ottenuta mediante 
immobilizzazione sul posto, digiuno, somministrazione di oppiacei; e ciò in 
piena contraddizione con quanto è riconosciuto necessario nella pratica chirurgica 
abituale. 

Invece poi di indicare come causa di tale diversità di criteri le dolorose ne- 
cessità che rendevano cousigliabile nella chirurgia di guerra il trattamento asten- 
sionista (condizioni sfavorevoli di ambiente e di circostanze, enorme atiluenza di fe- 
riti negli ospedali avanzati, durante le azioni, chie obbliga gli utficiali medici ad 
un lavoro tumultuoso ed imperfetto), si arrivò ad affermare quasi una vera su- 
periorità del trattamento medico sull’intervento chirurgico, 

Si faceva rilevare che una parte delle ferite addominali sono determinate da 
proiettili di fucile, e si affermava che questo dà luogo a ferite tanto strette che 
sul tubo intestinale la lesione può occludersi spontaneamente per la semplice tu- 
metazione reattiva della mucosa, in modo da essere impedito lo spandimento del 
contenuto intestinale nel peritoneo ed il conseguente insorgere della peritonite 
settica, specialmente quando fosse mantenuta la quiete assoluta del paziente e 
dell'intestino con i provvedimenti medici sopra accennati. 

A sostegno della tesi astensionista si citava anche il parere di distinti chi- 
rurghi, i quali, dopo l'esperienza fatta nelle ultime guerre, avevano dovuto cou- 
venire essere meglio attenersi, per i feriti addominali, alle cure mediche, anche 
se davano risultati limitati di guarigione, piuttosto che far loro correre il peri- 
colo di una morte quasi certa con l’intervento, e si dimenticava che tali giudizi 
non erano dettati dal convincimento di una superiorità reale della cura medica, 
ma dalle riconosciute deficienze di ambiente e di circostanze in cui tali chirurghi 
si erano trovati. 

Così si cita il parere di Treves e di Mac Cormach, i quali hanno confessato 
che tutti i loro laparatomizzati durante la guerra del Transwall erano morti, ma 
si trascura di far rilevare che essi avevano attribuiti gli insuccessi alle tristi 
condizioni operative in cui si erano trovati, così da capitar loro, sotto quel cielo 
tropicale, che nuvoli di mosche venissero a pcsarsi sopra le anse intestinali, por- 
tando l’asepsi anche lì dove non esisteva. 
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Si riporta pure l’esperienza della guerra in Manciuria, senza tener conto delle 
sfavorevoli condizioni di quella regione (bassa temperatura, mancanza di ambienti 
adatti), che giustificavano pienamente l’ordine emanato dal capo dei servizi sa- 
nitari giapponesi, il generale Haga, che vietava in modo assoluto ogni intervento 
sui feriti addominali. E si citavano con compiacimento delle statistiche eccessi- 
vamente rosee con il 30, 40, 50 p. 100 di guarigioni mediante il trattamento me- 
dico per proclamare la superiorità dell’astensione sull'intervento. 

Ma purtroppo, già all’inizio della grande conflagrazione, si dovette dolorosa- 
mente constatare che, quando le lesioni sono veramente penetranti, quando la 
cavità addominale è attraversata dal proiettile nei suoi assi maggiori, in modo 
da risultarne molteplici perlorazioni intestinali, i feriti muoiono quasi tutti per 
l'insorgere quasi fatale della peritonite settica. Si dovette ancora constatare che 
una gran parte delle ferite è determinata da proiettili di cannone, che producono 
nell’intestino delle lesioni ampie, irregolari assolutamente irreparabili senza l’in- 
tervento. Si cominciò allora a dubitare della reale etticacia della terapia medica, 
e ci si domandò se non sarebbe stato meglio ricorrere invece a razionali provve- 
dimenti operativi, cioè alla laparatomia, al riconoscimento delle lesioni viscerali, 
e alla chiusura, all'emostasi, alla disinfezione della cavità peritoneale. 

I primi tentativi d'intervento, praticati in condizioni poco favorevoli di tempo 
e di luogo, non diedero risultati iscoraggianti, e lasciarono ancora perplessi i chi- 
rurghi sulla vera opportunità della cura operativa Ma statistiche più favorevoli 
di altri operatori, venute in contrapposto ad affermazioni di astensionisti, che 
avevano osservato il numero dei morti pari a quello dei feriti (Dupont e Ken- 
dirdjy avevano visto morire tutti i feriti all'addome con lesioni dell’intestino, 
da loro curati medicalmente, in numero di 40), diedero nuovo impulso alla ten- 
denza intervenzionista, ed ora, a più di un anno e mezzo d’esperienza e di discus- 
sioni, la maggioranza dei chirurghi va definitivamente orientandosi verso l'utilità 
dell’intervento. 

Può apparire strano che tanto tempo sia occorso a formulare un giudizio 
con tante risultanze alla mano, ma di tale difficoltà ci dà ragione la enorme di- 
vergenza tra i dati statistici forniti dai diversi osservatori astensionisti od inter- 
venzionisti. 

L’Abadie, in una recente comunicazione alla Società di chirurgia di Parigi 
ha voluto riunire i dati statistici finora forniti da vari chirurghi (23), dividendo 
i casi operati in queste tre categorie: 

a) Feriti che senza laparatomia sarebbero certamente guariti (naturalmente 
delle lesioni addominali), ciò che equivale a dire: laparatomia inutile e forse 
nociva (casi n. 34). 4 

è) Feriti che senza laparatomia sarebbero forse guariti e cioè: laparatomia 
forse inutile (casi n. 127); 

e) Feriti che senza laparatomia sarebbero morti certamente, cioè: lapara- 
tomia necessaria o impotente a riparare danni (casi n. 318); e viene in base a 
questa statistica di 479 casi alle seguenti conclusioni : 

1° I feriti, che senza laparatomia sarebbero certamente guariti delle loro 
lesioni addominali, guariscono ugualmente anche se operati; 

2° I feriti, che senza laparatomia avrebbero potuto forse guarire, guari- 
scono quasi sicuramente con la laparatomia; 

5° Dei feriti che senza laparatomia sarebbero certamente morti, una no- 
tevole percentuale (26 p. 100) guarisce grazie alla laparatomia. 
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Ciò equivale a dire in modo un po’ brutale e non considerando che gli estremi: 
« Errando nella indicazione all'intervento, non si uccide alcuno; operando dei fe- 
riti votati alla morte, se ne salva un quarto ». 

D'altra parte osservazioni spassionate hanno dimostrato che molte delle gua- 
rigioni spontanee di ferite addominali sono da attribuire al fatto che la ferita 
non era penetrante o che, pur essendo penetrante, non aveva interessato il tubo 
intestinale. Infatti Proust sopra 147 casi di ferite addominali operate sistemati- 
camente, ne ha riscontrati 46 non penetranti, e queste constatazioni fanno spie- 
gare completamente i brillanti risultati di certe statistiche astensioniste 

Consegue da tutto quanto sopra esposto che il trattamento ideale delle ferite 
addominali è la laparatomia 

Il principio dell'intervento non deve però, secondo l'A., essere generalizzato a 
tutti i feriti e a tutti gli ambienti. Intervenire sì, ma intervenire soltanto quando 
si può avere la speranza e si è in condizioni di portare un reale vantaggio al 
ferito, 

In primo luogo non si deve operare troppo tardi, possibilmente nelle prime 
sei ore dal ferimento, quando lo stato del paziente dia ancora affidamento di re- 
sistenza organica sutficiente a sostenere un grave atto operativo e prima che 
l'infezione settica abbia avuto il tempo d’intossicare l'organismo o quanto meno 
di diffondersi e di raggiungere uno stadio superiore alle nostre risorse terapeutiche. 

Finalmente si deve operare soltanto quando si dispone di un ambiente chi- 
rurgico fornito di mezzi proporzionati alla gravità dell'intervento, da persone 
competenti e messe in condizioni di poter disporre del tempo necessario per una 
operazione lunga, grave e complessa, quale è una laparatomia per lesioni viscerali. 

Tutte queste esigenze limitano, a parere dell’A., e di molti chirurghi, che si 
sono resi conto dell'urgenza di un provvedimento, ad una sola la soluzione del 
problema dell’assistenza chirurgica ai feriti addominali, la creazione di unità sa- 
nitarie specializzate per i grandi interventi operativi e per la cura in genere dei 
feriti gravi intrasportabili in tutta vicinanza della linea del fuoco che dovrebbero 
essere a disposizione del Comando ed organizzate con l'obbiettivo di potersi spostare 
rapidamente per ratforzare nei momenti di grande azione le sezioni di sanità cor- 
rispondenti alle truppe maggiormente impegnate nel combattimento. 

Queste unità, fornite di tutto l'occorrente per funzionare in modo autonomo, 
debbono poter disinteressarsi della grande massa dei feviti comuni, la cui assi- 
stenza resterebbe compito delle sezioni di sanità e degli ospedali da campo avan- 
zati per riservare la propria attività ai feriti più gravi, a quelli cioè che sarebbero 
in pericolo di vita, se non fossero immediatamente operati ed a quelli che corre- 
rebbero pericolo di vita, se venissero subito sgomberati. 

Questa limitazione dell'attività chirurgica permetterà al personale sanitario 
di esplicare con tranquillità, con ordine, con mezzi adatti e quindi nelle condi- 
zioni necessarie per raggiungere risultati buoni, la sua attività operativa e cu- 
rativa, nè il chirurgo si potrà trovare nella dolorosa contingenza di domandarsi, 
prima di accingersi ad una laparatomia, se sia conveniente che egli dedichi allo 
intervento tutto il tempo che gli si conviene, mentre molti altri gli si affollano 
intorno attendendo consiglio e medicaz'one per le loro ferite, come può purtroppv 
capitare in una sezione di sanità nei giorni di combattimento 

Naturalmente la specializzazione delle unità deve anche riguardare e materiale 
e personale, il quale deve essere omogeneo, affiatato, possibilmente derivante da 
un'unica scuola, raccolto intorno ai proprio capo, costituito da operatori provetti, 
da assistenti e da infermieri esperti e bene allenati. 


604 RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Così gli operatori, che conoscono il valore dei proprì assistenti, dei proprî in- 
fermieri, possono risparmiare la tensione e la fatica dei preparativi e conservare 
calma ed energia per le mansioni che sopratutto a'loro debbono incombere sta- 
bilire cioè le indicazioni all'intervento ed eseguirlo. 

Data poi la grande utilità che gli operati gravi, specialmente quelli all’addome 


Fig 1. — Sala vperatoria. 


e alla testa, siano seguiti dal chirurgo che li ha operati almeno per il periodo 
immediato post-operativo, e dato che molti feriti gravi intrasportabili possono 
anche non richiedere l'intervento operativo (toracici) oppure richiederlo soltanto 


Fig. II. — Sila di sterilizzazione è ci.sinfezione. 


dopo qualche giorno, è necessario, secondo l’A., che la sezione speciale disponga 
di larghi mezzi di spedalizzazione, di un numero di letti che sia proporzionato 
alla sua attività. ” 5 

Tali sono i termini nei quali l'A ritiene vadano concretati i provvedimenti 
per una razionale assistenza dei feriti gravi intrasportabili, sopratutto degli addo- 
minali, e tali sono i criteri che lo hanno guidato nella creazione degli ospedali 
chirurgici mobili, a cui il Comando Supremo e l'Intendenza generale hanno accor- 
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dato approvazioni e plauso e che la inunitica beneficenza milanese ha permesso 
di attuare. , 

L'ospedale chirurgico mobile ideato dall'A. è uno speciale ospedale da campo 
capace di dare ricovero sino a 100 feriti. Esso è opera perfettamente italiana per 
il materiale (fabbrica tende da campo E. Moretti di Milano) e ‘per il suo adatta; 
mento ai peculiari bisogni della nostra opera in guerra. 


Fiz. HI. — Tenda spogliatoio e bagni 


Il materiale dell'ospedale è costituito per quanto riguarda gli ambienti da: 
1° Una baracca -tenda per sala operatoria, della superficie di metri 5 X 6 con ‘ 
Armatura di ferro zincato, doppia parete (interno di legno, esterno di tela imper- 


Fig. IV. — Tende sussidiarie 


È da aaa lucernario e pavimento in legno ricoperto di linoleum (v. fig. 1%); 


annessa: 

na tenda di metri 5X8 divisa in tre comparti per preparazione degli 

Per disinfezione dei chirurghi e per sterilizzazione del materiale (v. fig. 2°). 
Ly tenda per lo spoglio dei feriti (v. fig. 3%); 

(. ag. Pi per uso infermeria con lettini alevati. dal suolo 70 centimetri 


5° Una 
6° Una 


Operandi, 


tenda per magazzino e farmacia; 
tenda per personale di truppa, con 48 lettini, in tre ordini. 
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7° Una tenda per ufficiali suddivisa in 10 comparti. 
8° Una tenda per infermiere volontarie. 
9° Una tenda per radiografia (v. fig. 5.. 
10° Una tenda per l’isolamento degli infettivi. 
La sala operatoria, la tenda di preparazione e quella di spoglio, formanti il 


Fig. V.— Gruppo elettrogeno. 


nucleo centrale dell'ospedale (tig. 6, 7 e 8) sono fornite di riscaldamento e di il- 
luminazione a gas di benzina generato da un auto gazogeno montato sopra un 
camion. Lo stesso gazogeno alimenta pure i fornelli per la sterilizzazione degli 


Fig. VI. — Veduta del gruppo principale. 


strumenti, del materiale di medicazione, per la potabilizzazione dell’acqua e per 
la produzione dell'acqua distillata. 

Si è ricorso al gas di benzina (petrolene) per l'illuminazione, piuttosto che ad 
elementi elettrogeni azionati dai motori dei camions, perchè l'illuminazione ri. 
sulta più uniforme, andando soggetta la luce elettrica, azionata da motori a scop- 
pio, a tremolio che disturba l'occhio dell’operatore, a parte il maggior costo degli 
elementi elettrogeni e l'enorme peso che richiederebbe un grosso camion per il 
loro trasporto. 

L’A. ha creduto necessario che la sala di operazione fosse una camera in le- 
gno piuttosto che una tenda, malgrado del peso maggiore, perchè gli sembra op- 
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portuno che le pareti di una sala di opera:ione per i grandi atti operativi siano 
rigide e non soggette, come possono essere le tende, agli scuotimenti determinati 
dal vento, con pericolo per l’asepsi. 

La verniciatura a smalto bianco delle pareti, facilmente rinnovabile, aumenta 
l’effett. dell’illuminazione, ottenuta di giorno mediante un lucernario che si 
estende su tutta una parete e nella metà delle due contigue per l’altezza di un 
metro, di notte mediante tre forti lampade alimentate dal gas di benzina. 


Fig. Vil — Veduta d'insieme lato nord. 


La copertura esterna della baracca con tela impermeabile vale a garantirla 
contro le sorprese del maltempo. 
La felice disposizione dell’armatura in ferro e delle tavole in legno che la 


Fig. VIII. — Veduta d'insieme lato sud. 


compongono, la semplicità degli attacchi, ne rendono lo smontaggio molto più 
facile e più rapido di quello che possa sembrare a chi esamina la costruzione 
quando è in piena efficienza. 

Del materiale sanitario fanno parte, oltre all'’armamentario chirurgico più com- 
pleto, ai tavoli operatori, e agli altri mobili accessori, una sterilizzatrice con 14 
cestelli Per medicazione, una lavanderia con due lisciviatrici, una sterilizzatrice 
per indumenti, una farmacia in casse-armadi speciali, un apparecchio radiogra- 
fico completo montato su autocarro. 

L'ospedale ha per mezzi di trasporto, oltre all’autocarro radiografico, un furgone 
Speciale destinato alla sala operatoria, cinque camions, e tre automobili da turismo. 
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Tutto l'ospedale può essere impiantato e messo in grado di tuuzionare in sei 
ore In quattro ore può essere “montato e ricaricato sugli autocarri. 

11 personale è costituito da: un maggiore medico, direttore; 6 ufficiali me- 
dici, 3 aspiranti medici, un ufficiale farmacista, un utticiale di amministrazione, 
un cappellano, 43 militi, di cui 10 infermieri di professione, 4 infermiere volon- 
tarie, 15 conducenti di automobili e meccanici. 

Dall'elenco sommario del materiale, appare che la nuova unità possiede tutti 
i mezzi per impiantare in brevissimo tempo, in qualunque punto occorra, indi- 
pendentemente da qualsiasi risorsa locale, un completo moderno ospedale chi 
rurgico adatto per l’esecuzione di qualsiasi atto operativo e per il ricovero e la 
cura cousecutiva di 100 feriti. 

Naturalmente, quando sia possibile l'accantonamento, questo sarà preferito 
per il ricovero dei feriti e si impianterà il solo gruppo centrale di attendamenti : 
sala operatoria, tenda di preparazione e tenda di spoglio. 

I mezzi di trasporto propri consentono poi all'ospedale una facile spostabi- 
lità, per modo che esso può rapidamente portarsi nel luogo assegnatogli e, ter- 
minato il suo compito, trasferirsi in altro settore, dove si preveda opportuna la 
sua presenza, Ed una volta che l'ospedale è impiantato, i camions, che sono tor- 
niti anche di barelle, possono provvedere al trasporto dei teriti dalla linea del 
fuoco all'ospedale, di questo agli ospedali retrostanti. 

l'attributo € mobile », osserva V'A., non deve già essere inteso nel senso che l’ospe- 
dale continui a spostarsi per provvedere ni s.li atti operativi, lasciando ad altri 
la cura consecutiva, quile è, ad esempio, il funzionamento di alcune ambulanze 
chirurgiche francesi. Ospedale « mobile » perchè atto a portarsi rapidamente duve 
occorra la sua opera, ma nel vero concetto ospedaliero è destinato, come ha già 
detto, al ricovero, oltre che al trattamento dei feriti gravi, intrasportabili. tinchè 
non sia possibile e scevro di pericoli il loro sgombero verso gli ospedali retro- 
stanti. Esso con la completezza e la pertezione dei mezzi di cui dispone, la com- 
petenza, l’organizzazione e la disciplina chirurgica del personale che ne ta parte, 
miva a raggiungere in vicinanza della linea del tuoco le medesime condizioni in 
cui ci troviamo nei nostri ospedali civili delle grandi città, nella speranza di 
conseguire i medesimi successi operativi e curativi. 


€, 


A. Moxri. — Le vicende del proiettiii di piombo panetrati nelle vene. 
Conseguenze prossime e remote del loro passaggio nel cuore. — (//0/- 
lettino della Società medico chirurgica di Faria, marzo 1415). 


11 prof. Vittorio Ascoli, nell'adunanza della società medico-chirurgica di Pavia 
dell'11 novembre u. s. riteri la storia clinica di un tuciliere, che, ferito il 18 luglio 
al dorso da scoppio di shrapneli, mentre camminava curvo lungo una trincea 
per raccogliere gamelle, giunto a Pavia febbricitante il 23 luglio, dimostrò il 
1° agosto alla radioscopia una pallottola rotonda sulla proiezione dell'ala iliaca si- 
nistra, al suo punto di mezzo. Dopo una decina di giorni (notte del 10 agosto), 
il soldato ebbe una crisi di dolori notturni, che sì irradiarono dalla ferita a tutto 
il dorso e specie al fianco sinistro: forse durante una tal crisi dolorosa avvenne 
la penetrazione del proiettile nella cava e la sua migrazione all’orecchietta sinistra. 
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Infatti al 1° settembre non si trovò più traccia del proiettile nella regione 
ilinca, dove era stato veduto più volte ai primi di agosto, e si accertò invece la 
sun presenza nell’ambito cardiaco, 

Nel chiudere l'illustrazione di un caso così raro, il prof. Ascoli, non mancò 
di accennare come la sua osservazione invitava a nuove indagini sulla tolleranza 
del cuore per corpi estranei, sulla trasmigrazione di corpi estranei lungo le vene, 
sulla temibilità degli infarti polmonari, 

Per spiegare il caso importantissimo, per accertare quale fondamento avesse 
l'ipotesi della migrazione del proiettile lungo la cava ascendente fino nell’orec- 
chietta destra e la ancora più strana permanenza del proiettile in questa cavità, 
l'A., direttore del laboratorio di anatomia patologica della R. Università di Pavia, 
ha istituito delle interessanti ricerche sperimentali sui cani e nel cadavere, di 
cui riteniamo opportuno riassumere i più importanti risultati. 

I proiettili e specialmente quelli sferici, una volta penetrati nelle vene, pro= 
cedono in direzione del cuore con relativa facilità. Possono ricadere nella vena 
sopraebolia crociata per il foro di Botallo: nel cuore dunque possono arrivare 
proiettili. sia per ferite dirette, sia per via embolica. Recenti osservazioni di chi» 
rurgia castrense dimostrano che il cuore non è meno tollerante di altri visceri 
alla penetrazione dei corpi stranieri: infatti ormai sono noti diversi casi di pro- 
iettili penetrati e rimasti nel cuore senza dar luogo a sensibili disturbi obbiet- 
tivi e subbiettivi. i 

Nel cadavere umano le pallottole sferiche introdotte nell’iliaca interna possono 
essere spinte fino al cuore destro, ma non vanno oltre l’orecchietta. 

In altri termini l'esperimento fatto dallA. sul cadavere riproduce il caso 0s- 
servato dall’Ascoli, e dà ragione di credere che la pallottola mobile nell’orec- 
chietta destra incontri notevoli difficoltà a proseguire verso il vantricolo, perchè 
il peso rende assai difficile alla pallottola di superare l'ostacolo opposto dalla 
valcola d'Eustachio e dalle vele valvolari tricuspidali. 

Pertanto non è forse necessario supporre che nel caso Ascoli la pallottola sia 
imbrigliata da un lacerto di tessuto, 

Nella bibliografia si ha notizia di circa sessanta casi operati per ferite del 
cuore da arma da fuoco. Notevoli sono i casi recenti di Beaussenat, di Freund e 
Capersohn, nei quali dei proiettili liberi penetrati nel ventricolo-destro furono 
felicemente estratti. 

L'atto operativo però, anche nei casi fortunati, fu sempre seguito da sintomi 
estremamente allarmanti di apoplessia polmonare. Nei casi che non sopravvissero 
all'atto operativo si trovarono alterazioni più o meno gravi dei polmoni. 

I corpi stranieri, introdotti nel cuore per vin venosa, possono qualche volta fis- 
sarsi alla parete dell’endocardio auricolare, come l'A. ha potuto accertare in due 
esperienze istituite sui cani, e come venne già osservato eccezionalmente nell'uomo, 

Negli animali quadrupedi i proiettili rotondi, anche voluminosi, non si arre- 
stano nè nell'orecchietta nè nel ventricolo destro, come accadde diverse volte 
nell'uomo, ma procedono sempre verso il polmone, otturando un ramo più o meno 
voluminoso dell'arteria polmonare. 

Negli animali sani il passaggio dell’embolo nel polmone non produce conse» 
guenze, 

Nel cane sano il territorio, cui si distribuisce il tronco arterioso polmonare 
occluso dal proiettile, riceve ancora sangue sufficiente dalle arteriole bronchiali, 
che provvedono alla nutrizione del tessuto. 


38 — Giornale di medicina militare — Fasc. VINI. 
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La circolazione si ristabilisce ben presto anche nei rami derivati dal tronco 
occluso della polmonare per tre vie: 

a) per le anastomosi tra le arteriole bronchiali e le minori suddivisioni del- 
l'arteria polmonare ; 

d) per via dei vasa vasorom dell'arteria stessa, che derivano dalle bronchiali 
e presentano una rapida ed imponente ipertrofia compensatoria, dando luogo ad 
un nuovo circolo collaterale ; 

c) per diretta canalizzazione del trombo, quando il pesante embolo ha po- 
tuto affondarsi nel tessuto. 

La canalizzazione di trombo avviene per una elegante formazione di rasa in 
vaso, come venne già descritta dalle classiche ricerche di Luigi Porta. 

L'’infarto polmonare non è conseguenza necessaria dell’occlusione embolica di 
un ramo della polmonare: esso dipende essenzialmente da una lesione dei rami 
dell'arteria bronchiale, che provvedono alla nutrizione del tessuto polmonare. 

L'embolia polmonare pertanto sarà specialmente pericolosa quando esistano 
fatti di stasi del polmone, o processi bronchitici e peribronchitici, che possono 
direttamente od indirettamente compromettere le arteriole bronchiali. 

L’A. conclude che nei casi felicemente operati l'integrità del polmone e dei 
bronchi ha reso possibile il successo dell'intervento. Nei casi sub iudice la ra- 
dioscopia, rilevandoci lesioni obsolete del polmone, processi morbosi bronchiali 
o peribronchiali, potrà darci una controindicazione medica alla, del resto, non 


facile operazione chirurgica. 
G 


DeneLLY e Dumas. — Teonica della sterilizzazione delle ferite in guerra. 
— (La Presse Medicale, n. 26, pag. 203, 1916). 


È basata sul principio di tenere continuamente umettate le ferite in tutta la 
loro estensione con una soluzione all’1 p. 200 di ipoclorito sodico preparato se- 
condo la tecnica di Dakin e Dutresne, finchè essi non si dimostrino clinicamente 
e batteriologicamente amicrobiche. 

Occorre prima fare una accurata toilette della ferita, togliendone tutti i corpi 
estranei (proiettili, pezzi di vestimenta, frammenti ossei liberi e proiettati, ecc.), 
esplorando dolcemente e sbrigliando il tragitto e resecando le superfici muscolari, 
o cellulari, intiltrate da pezzetti di vestimenta; indi si deve curare la emostasi 
completa e togliere tutte le intiltrazioni muscolari ematiche, perchè possano dar 
luogo sd ascessi, Inoltre l’ipoclorito di soda ha il potere di sciogliere i coaguli 
sanguigni, e quindi, se i vasi un po’ grossi recisi non vengono allacciati, si pos» 
sono avere emorragie secondarie più o meno fastidiose, 

Ciò tatto, si applica l'apparecchio ad irrigazione continua 

Consiste in un recipiente di vetro contenente 500 a 100.) grammi di soluzione 
all’1 p. 200 d’ipoclorito sodico, posto un metro circa più in alto del piano del 
letto, dal quale parte un tubo di gomma lungo circa due metri, che a 20 centi- 
metri dal recipiente presenta una pinza a pressione regolabile e quindi un conta- 
goccie, destinati a regolare il passaggio del disinfettante. Raccordi di tubo di 
vetro servono poi per mettere in comunicazione questo apparecchio con tubi a 
installazione continua lunghi 25 a 835 centimetri, con o senza fori laterali, che sì 
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applicano diversamente, a seconda che le ferite si estendono in superficie, oppure 
sono foggiate a cul di sacco o a setone,. 

Le ferite in superficie sì coprono con uno strato di garza, e su di esso si ap- 
plica il tubo ad instillazione continua, chiuso con un laccio all'estremo, che deve 
andare a contatto colla ferita, e perforato lungo il tragitto, che rimane a con- 
tatto colla garza, da tre piccoli fori, perchè l'antisettico si versi costantemente 
sulla piaga. 

Ad evitare che il tubo s’inerosti ed i grumi occludano i fori, non lo si ap- 
plichi direttamente sulla superficie cruenta, ma si interponga tra questa e quello 
una sola garza e non parecchi strati, perchè questi, coll’imbeversi dei liquidi 
dalla ferita, impedirebbero all’antisettico di andare a contatto colla superficie 
cruenta. 

Nelle ferite a cul di sacco semplici, dalle quali siano stati tolti il proiettile ed 
i corpi estranei, s’introduce, fino al fondo del cul di sacco, un tubo pertorato 
lateralmente. Così la soluzione antisettica, condotta fino al fondo della cavità, 
rimonterà lungo le pareti, per uscire dopo aver bagnato tutto il tragitto. 

Se questo è largo e termina con una cavità avente delle ripiegature che im- 
pediscono il contatto del liquido con tutte le sue parti, s’introduce, al lato del 
tubo, una striscia di garza, la quale, aderendo alle pareti, ne favorisce l’irriga- 
zione, purchè esse non faccia tampone 

Se esistono antrattuosità, con diverticoli negli scollamenti muscolari, o pe- 
riostei, come spesso si ha nelle ferite fratture, occorre esplorare e identificare 
tutti questi diverticoli e mettere in ciascuno di essi un tubo a installazione. 
Nelle ferite a cul di sacco, il di cui orificio d’ingresso nel decubito supino viene 
a trovarsi in un punto declive, come avviene nella coscia e nella faccia poste- 
riore degli arti, si usano tubi rivestiti di tessuto spugnoso, perchè trattiene l’an- 
tisettico. 

Lo stesso trattamento si fa nelle ferite a setone, ma in certi casi, come. per 
esempio, quando vi è molta secrezione o sangue, dato che la spugna se ne imbe- 
verebbe diventando inutile, sì introduce un tubo legato all'estremo, che andrà 
verso l’oriticio più alto della ferita e pertorato lateralmente: con ciò il liquido, 
uscendo dai fori laterali, va lungo le pareti e si dirige verso l’orificio più declive, 
imbevendo tutto il setone. 

In pratica, in tutte le ferite delle parti molli si usa il tubo rivestito di 
spugna, edin quelle complicate a fratture si usano più tubi, perchè si tratta di 
focolai traumatici antrattuosi, che debbono essere tutti irrigati, unitamente al 
focolaio osseo. 

Applicati i tubi colle norme indicate, si mettono in comunicazione, mediante 
un raccordo, col tubo di deflusso del vaso contenente l’ipoclorito sodico e si fa 
passare il liquido in quantità variabile, a seconda del tipo della ferita. Se questa 
è vasta, si richiede una instillazione più rapida e più abbondante. Per una piccola 
cavità gli AA. fanno passare cinque goccie al minuto, per una grande venti. 
Durante il periodo d'instillazione, la medicatura, che per essere semplice, facile a 
rinnovarsi e protettiva, è composta di una grossa falda di cotone idrofilo rive» 
stita da uno strato di garza, ampia suflicientemente per rivestire tutt’attorno 
l’arto od il tronco, deve essere cambiata due volte al giorno. Si consiglia inoltre 
di ungere la pelle, specialmente nelle parti declivi, per ovviare al pericolo di 
processi irritativi da contatto col disinfettante. Dopo tre o quattro giorni la ferita 
d’ordinario è divenuta clinicamente e batteriologicamente sterile. Si tolgono allora 
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i tubi e si applica una semplice medicatura asettica protettiva, avendo cura dopo 
un giorno di ravvicinare le labbra della ferita cutanea con striscie di cerotto 
adesivo lunghe 20 a 25 centimetri. 

Questo metodo applicato su 155 ferite da pezzi di obice di granata o di bomba 
diede 185 (87.4 p. 100) cicatrizzazioni, delle quali 121 (89.7 p. 100) in dodici giorni 
ed il rimanente entro trenta giorni. Di queste 155 ferite, 25 erano complicate a 
fratture e di queste, 22 cicatrizzarono in meno di trenta giorni. Sembrerebbe 


quindi un metodo meritevole di essere preso in considerazione. 
TIRELLI. 


R. GaLEAZZI. — La rieducazione professionale dei lavoratori mutilati in 
guerra. — (Atti del III Congresso nozionale dille opere di educazione popo» 


lare, Roma 1916). 


È un argomento che sarebbe stato sempre interessante, ma che assume oggi 
una importanza capitale: la valorizzazione sociale del mutilato in guerra fu posta 
come tema fondamentale al III Convegno dell’Unione italiana dell'educazione po- 
polare. Crediamo perciò utile ed opportuno di dare un largo cenno dell’impor- 
tante relazione del prof. Galeazzi, direttore del maggiore istituto italiano di rie- 
ducazione dei mutilati. : 

Per raggiungere la soluzione sociale più degna dell’infelice colpito e più utile 
alla collettività, l'A. ritiene indispensabile pei nostri mutilati di guerra un alle 
namento morale, un allenamento funzionale ed un allenamento professionale. 

Allenamento morale. — La preparazione morale dei soldati storpi o mutilati 
in guerra è forse il fattore essenziale della loro redenzione, ed è ritenuto uno 
dei compiti più difficili da chi conosce lo stato particolare della mentalità di un 
gran numero di questi valorosi della patria. Non basta creare delle scuole di 
rieducazione: occorre persuadere i mutilati a frequentarle, e l'ideale sarebbe rag- 
giunto, se questo si potesse ottenere per tutti col solo mezzo della persuasione. 

Uno dei mezzi più eflicaci è certamente quello di fnr penetrare in essi la con- 
vinzione che per tutti i mutilati Ja pensione dello Stato non è in grado di as- 
sicurare una dignitosa esistenza e che non potrà esserne aumentato il tasso an- 
nuale, perchè le pensioni rappresentano un carico enormemente grave per il popolo 
italiano, e non sono inoltre inferiori a quelle stabilite da nazioni più ricche della 
nostra. 

Sarà pure di grande elticacia persuasiva togliere tin da principio ai nostri 
soldati mutilati la speranza radicata nell'animo di quasi tutti di ottenere che la 
gratitudine nazionale si manifesti distribuendo loro qualcuna di quelle umili 
funzioni pubbliche a cui aspirano per tradizione i mutilati. Queste potranno es- 
sere riservate a quelli così gravemente colpiti da rimanere inetti ad un lavoro 
produttivo; ma non sarà mai abbastanza ripetuto che, per volontà della nazione, 
l’organizzazione dell’assistenza a tutti gli altri non dovrà mai acquistare il ca- 
rattere, nè palese, nè larvato, di soccorso elemosiniero. Tutti gli sforzi di quanti 
circondano questi infelici debbono trovare le vie capaci di ravvivare la fiducia 
nelle facoltà che loro rimangono e che essi stimano al di sotto della realtà: la 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 613 


capacità lavorativa, la resistenza alla fatica, lo zelo nell’applicazione sono tutte 
qualità legate strettamente allo stato psichico del mutilato. 

Allenamento funzionale, — Lo stato clinico dei nostri soldati mutilati ha con- 
vinto l’A , che indipendentemente dall’indebolimento della loro energia dovuto ad 
una grave lesione od alla perdita di un arto, essi presentano un grado più o 
meno rilevante di indebolimento zenerale che ne riduce sensibilmente il livello 
energetico. 

Orbene, noi dobbiamo determinare anzitutto in ogni soldato mutilato il grado 
reale di indebolimento del suo valore professionale causato da questi due fattori 
e determinarlo con metodi rigorosamente scientifici, se vogliamo dedurre criterî 
positivi ed esatti per il suo avviamento professionale, perchè soltanto la cono- 
scenza del suo stato fisiologico può definire il valore iniziale dello storpio o del 
mutilato ed il grado del suo possibile miglioramento. 

L’A. perciò ritiene necessario che di ogni mutilato, e già durante il periodo 
di guarigione delle sue ferite, sia stabilito specialmente: 

1° lo stato generale dell'organismo (cuore, polmoni, sistema nervoso); 
2° lo stato motorio dell'arto leso. 

Procedere altrimenti sarebbe fondare la rieducazione del mutilato su basi em- 
piriche 

Ogni scuola professionale per i soldati storpi e mutilati dovrà, pertanto, essere 
dotata di un laboratorio per queste ricerche sperimentali. 

Ogni rieducazione funzionale, cioè la ristaurazione della funzione motoria di 
un arto mutilato o storpio è tale problema complesso che reclama tutta l’attenzione 
e le cure dello specialista che vi presiede nell’Istituto di rieducazione. Essa esige 
una tecnica appropriata che realizzi l'allenamento metodico e progressivo, senza 
storzi, nè sofferenze, nè fatica: richiede apparecchi dinamometriei precisi che per- 
mettano ad ogni momento il controllo dell’energia, della velocità, dell’ampiezza 
di ogni singolo atto motore, 

Allenanento professionale, — Nella pratica molto spesso e con vantaggio con- 
viene associare o far procedere di pari passo la rieducazione funzionale del mo- 
vimento alla rieducazione professionale. 

L'educazione professionale ha lo scopo specifico di disciplinare o di allenare 
i movimenti dei monconi muniti di apparecchi di protesi o gli arti fisicamente 
deficienti ai fini del mestiere prescelto. È legge generale della fisiologia del la- 
voro che, non giù con procedimenti empirici, ma soltanto con metodi rigorosa— 
mente scientifici, si riesce a pertezionare l'economia del lavoro in tutti i rami 
dell'attività umana, e tanto più ciò è necessario quando si tratta del lavoro degli 
storpi e dei mutilati. 

Il metodo migliore per riuscire nell'intento è ancora quello di attenersi sulle 
linee generali al metodo grafico consigliato e suggerito da Amar, che consiste 
nel riunire gli utensili di lavoro di meccanismi dinamografici convenienti che ci 
forniscano le componenti degli sforzi muscolari eseguiti dall’individuo e ci regi- 
strino la successiofie degli sforzi nel tempo e nello spazio. 

Gli studi fatti dall'A. sui mutilati con questi criteri hanno permesso di sca- 
bilire che i criteri generali nella manovra degli utensili e nell’organizzazione di 
un determinato lavoro manuale debbono essere modificati da quelli dell’operaio 
sano, se si deve rendere i gravemente storpi o mutilati capaci di un lavoro, mal- 
grado i loro gravi difetti ed ottenere dagli altri una tale somma di lavoro da 
compensare in tutto o in parte la loro grave deficienza. 
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Ogni Istituto di rieducazione professionale dovrà quindi essere munito di stru- 
menti del mestiere dinamografici per misurare il grado d’indebolimento dell'arto 
leso: tale sistema applicato alla rieducazione dei mutilati è il metodo migliore 
per il loro autoperfezionamento diretto a portarli alla massima produttività col 
minimo sforzo e quindi al massimo grado di utilizzazione sociale. 

Apparecchi di protesi. — L'operaio che deve lavorare con un motore artifi- 
ciale è evidentemente in condizioni di grande inferiorità rispetto al lavoratore 
che dispone di un motore normale sia per rispetto all’elasticità, libertà, ampiezza 
dell’atto motore, sia per rispetto all’energia e alla rapidità che egli può impie- 
gare nella sua esecuzione. Di qui l’importanza eccezionale che ha l'apparecchio 
di protesi nella rieducazione professionale dei mutilati. L’arto artificiale di la- 
voro però è ben lungi dall'essere perfetto e dal realizzare condizioni di lavoro 
vicino alle fisiologiche. Finora i migliori arti di lavoro sono ancora gli ap- 
parecchi più semplici, meno ricchi di leve, di cerniere, di molle, di meccanismi 
complicati, costosi ed inutili. 

Dal punto di vista del lavoro professionale l’A. ritiene che un buon arto ar- 
tificiale deve essere: 

a) semplice, non complicato nei suoi meccanismi, causa di continui arresti 
di funzione per riparazioni; 

Db) solido, segnatamente per i mestieri di forza per gli arti superiori, e per 
la stabilità dell'equilibrio nelle mutilazioni degli arti inferiori; 

c) leggiero, onde il suo peso morto, che il mutilato deve sopportare, non sia 
evcessivo; 

d) solidamente fisso al moncone, senza che ne inceppi la funzione mu- 
scolare ; 

e) applicato per modo al moncone da lasciargli la massima libertà di mo- 
vimento, 

Organizzazione delle scuole. — Nell’organizzazione di queste scuole professio- 
nali per i mutilati in guerra, la scelta del mestiere da impartirsi è uno degli 
atti più difficili, più delicati, più importanti per il successo finale dell’opera no- 
stra, in quanto da essa dipende l’avvenire economico e morale del soldato mu- 
tilato, 

I principî fondamentali della organizzazione delle scuole professiunali per i 
soldati storpi o mutilati si potrebbero secondo l’A. così formulare: 

1° Lasciare l'impiegato all'ufficio, l'operaio all’otficina, il contadino alla terra 
ed elevare nella scala professionale, ogni qualvolta è possibile, il soldato storpio 
o mutilato costretto ad imparare un mestiere diverso da quello che prima eser- 
citava; 

2° Indirizzare il soldato operaio a quei. mestieri in cui la rieducazione, lo 
sforzo di volontà, le supplenze fisiologiche, le modificazioni delle macchine uten- 
sili, lo potranno rendere, con maggior approssimazione, idoneo a compiere gli atti 
del mestiere che impara con la più completa indipendenza personale; 

3° Non procedere mai empiricamente nell’insegnamento del mestiere, ma ac- 
compagna’e sempre l'insegnamento pratico all'insegnamento tecnologico del me- 
stiere stesso ed associare al tirocinio professionale un corso di coltura generale 
per tutti i mutilati e dare agli analfabeti gli elementi essenziali dell'istruzione 
primaria; 

4° Scegliere maestri e capi officina che abbiano una sicura capacità tecnica 
ed un valore morale superiore; 
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5° Ogni insegnamento che si indirizzi ad individui normali ha da essere, 
nella misura del possibile, individuale; 

6° Gli Istituti di rieducazione dei mutilati dovranno conservare sempre il 
carattere di scuole, e non divenire mai officine permanenti; 

"° Gli allievi che lasciano la scuola debbono essere operai sicuramente pro- 
duttivi e capaci di rendersi economicamente indipedenti col proprio lavoro e 
devono essere muniti di un diploma di idoneità, nel quale siano sinceramente e 
coscienziosamente valutati la capacità dell’operaio ed il valore percentuale del 
suo rendimento professionale rispetto all’operaio sano e siano trascritte tutte le 
informazioni utili per il padrone dell’otficina che lo deve assumere. 

Tre, a parere dell’A., sono le forme di istituti in cui il soldato mutilato e 
storpio può essere avviato ad un mestiere: la scuola per soli interni, la scuola 
con solo esternato o mista, l’otticina privata. 

È ormai entrato nell'opinione generale che il collocamento dei mutilati nelle 
ofticine private debba essere il procedimento di eccezione e che la soluzione migliore 
è data indubbiamente dalla creazione della scuola professionale. 

Collocamento. — Le scuole di rieducazione, i Comitati regionali che presiedono 
alla loro organizzazione ed al loro funzionamento debbono attendere con le mas- 
sime cure al delicato compito dell'assistenza individuale di ogni mutilato che esce 
dalla scuola ad educazione tinita; essi devono facilitare in tutti i modi l'impianto 
e l'esercizio del mestiere a quelli che lo esercitano a domicilio, debbono mirare 
a collocare il mutilato possibilmente nel suo paese d’origine, debbono seguirlo nel 

_ nuovo ambiente professionale, costituire numerosi uftici stabili di collocamento, 
a cui possano convergere i mutilati che abbiano bisogno di aiuti, di consigli, di 
lavoro, e siano organizzati in modo da avere i mezzi di far entrare il mutilato 
in tutti i varì mestieri a cui è idoneo. A questo risultato non potranno giungere 
senza l’attivo concorso delle Camere di Commercio, dei Sindacati industriali ed 
operai: e perciò l’opera di collocamento deve essere nazionale. 

Pensioni militari. — La rieducazione professionale avrà raggiunto il suo scopo 
ogni qualvolta il salario del soldato ricoverato costituirà un tale complemento, 
alle risorse che a lui offre la pensione militare, da concedere a lui ed alla sua 
famiglia una dignitosa esistenza. E perchè questo scopo sia realmente raggiunto, 
occorre che la pensione costituisca realmente un compenso proporzionale alla de- 
ficienza fisica sofferta del soldato in causa della guerra. L’A ritiene perciò ne- 
cessaria una revisione della nostra legge, come del resto si è fatto in Francia, 
per quanto riguarda specialmente la classifica delle categorie. 

L’A. termina la sua interessante relazione affermando che, se si vuol giun- 
gere al risultato ideale che tutti i soldati storpi e mutilati in guerra, suscetti» 
bili di rieducazione professionale, ritornino al lavoro e rientrino al loro paese 
nativo, in seno alla loro tamiglia e fra i lavoratori, in possesso di una vera au- 
tonomia professionale, materiale e morale, contortata dalla soddisfazione del do- 
vere compiuto per la grandezza della patria e dalla simpatia rispettosa dei loro 
concittadini riconoscenti e memori, e siano domani soldati ugualmente valorosi 
dell’industria e del progresso sociale, occorrono gli sforzi uniti e concordi di tutto 
il popolo italiano, e non si farà mai abbastanza vigoroso appello alla beneficenza 
pubblica e privata. 


Cc. 
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O. ORTALI, capitano medico. — Contributo alla chirurgia delle ferite del 
oranio. — (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, n. 54, 1916). 


Perchè una terapia nettamente interventista nelle ferite del cranio possa adot- 
tarsi con successo occorrono 3 fattori: operare i feriti il più prontamente pos- 
sibile; disporre di una formazione sanitaria veramente chirurgica, che offra tutte 
le garanzie di sicurezza dal lato dell’asepi; avere personale di cooperazione e di 
assistenza in modo da costituire un assieme ben trenato ed affiatato. 

L'ospedale da campo 060, di cui l'A. ha diretto il servizio chirurgico per 
circa 11 mesi, ha risposto a queste esigenze con esiti soddisfacenti, perchè non 
solo fin dal suo inizio si è potuto impiantare in località adatte e abbastanza vi- 
cino ni posti di combattimento, ma si è potuto pure fornire con sufficiente dili- 
genza del materiale necessario per il buon funzionamento di una sezione chi- 
rurgica. 

Alla mancanza dell’autoclave, inconveniente questo che dovrebbe essere, se- 
condo l’A., assolutamente tolto da tutti gli ospedali da campo, ha provvisto col- 
l'ebollizione del materiale da sterilizzare servendosi di grandi recipienti in rame 
con rubinetto. L'ebollizione viene eseguita ben due volte con l’intervallo di 8-10 
ore l’una dall'altra e per la durata di mezz'ora circa; terminata l’ebollizione viene 
aperto il rubinetto del recipiente, e così la garza si libera quasi completamente 
dall'acqua di cui è imbevuta. 

L’asepsi è stata sempre scrupolosamente osservata, e l'A. non ha dovuto la- 
mentare complicazioni per mancanza o difetti di essa. 

L’A. ha eseguito 20 atti operativi su 249 casi di ferite del cranio; in 16 è 
intervenuto in primo tempo, e cioè da 12 a 24 ore dopo la lesione; in 4 tardiva- 
mente, dopo qualche giorno, per essere stati gli infermi trattenuti, prima di ve- 
nire alla sua osservazione, in altri ospedali, ove vennero curati con semplici 
medicature. 

In questi 4 casi fu esito comune la suppurazione della ferita. con produ- 
zione di ascesso cerebrale e morte in due; negli altri operati invece egli non 
ebbe a lamentare alcun processo, ad eccezione di un caso, che sarà oggetto di 
altra comunicazione, in cui si ebbe la produzione di ascesso cerebrale, perchè 
non fu possibile durante l'intervento asportare tutte le scheggie ossee affondate 
e nascoste nel cervello. La statistica dell’A. parla adunque in favore dell’inter- 
vento precoce ; e di ciò ormai sono convinti tutti i chirurghi, salvo poche eccezioni. 

È un dato ben noto che nelle lesioni del cranio, quando la forza agisce dal- 
l'esterno, per lo più è leso, depresso o scheggiato il tavolato interno o vitreo 
per una maggior estensione del tavolato esterno. Ne consegue che in ogni caso 
di lesione da arma da fuoco del cranio si deve asportare il tavolato esterno per 
tale estensione da poter vedere quando sin leso l'interno, e specialmente se siano 
penetrate nell’encetalo scheggie ossee o anche corpi estranei, come proiettili, ca- 
pelli, pezzi di panno, ece. Non si può parlare allora di vera trapanazione, ma di 
revisione di ferita, che di solito non occorre fare col trapano, ma con la sgerbia. 

L'’A., anche in quei casi nei quali fu fatta la vera trapanazione, non sì è mai 
servito del trapano, che ritiene istrumento non utile e alle volte pericoloso; la 
sgorbia, la pinza di Dahlgreu o quella di Liier possono servire ottimamente allo 
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scopo. Colla sgorbia si esegue una piccola breccia ossea, sufficiente a lasciar 
passare l’estremità della pinza Dahlgreu, colla quale rapidamente detta breccia 
può essere allargata a piacimento. Quanto più precocemente in tali casi viene 
eseguito l'intervento operatorio, tanto migliore è la prognosi. La sostanza cere- 
brale è così sensibile alle lesioni esterne, così poco capace di riparazione, che le- 
sioni permanenti possono essere evitate soltanto con interventi precoci quanto 
è possibile. Inoltre è molto grande il pericolo dell'infezione pei corpi estranei 
nella parte cerebrale lesa. 

In altri casi le lesioni craniche decorrono con così lievi manifestazioni cli- 
niche e con così leggera lesione del cuoio capelluto, che chi non stia sull’avviso 
facilmente non avverte frattura del cranio. È necessario allora, con una larga 
incisione cutanea, sbrigliare la ferita ed esaminare attentamente il periostio ed 
il tavolato esterno; se esiste una ragnatura, una fessura od il più piccolo scheg- 
giamento, bisogna trapanare; si scoprono allora lesioni del tavolato interno, 
scoppi a stella, scheggie più o meno lunghe, staccate talvolta e proiettate a di- 
stanza, ematomi spesso molto estesi. 

Se nulla v’ha di apparente, ma il soldato si lagna di cefalea, se vi ha torpore 
e, a più forte ragione, se si manifestano sintomi corticali, è necessario inter- 
venire ugualmente; l'incisione esplorativa, oltre che averci insegnato lo stato del. 
l'osso, avrà servito alla pulizia e alla regolarizzazione della ferita. Riassumendo: 
non intervenire in casi di ferite con lesione evidente dell’osso è pratica dannosa, 
specialmente se si è in presenza di ferite in cui la lesione non si limita all'osso, 
ma sono colpiti anche le meningi e l’encefalo. 

Non trapanare negli altri casi è pure dannoso: bisogna sempre tener pre- 
sente che nelle ossa il tavolato interno è leso, anche se il tavolato esterno è in- 
tatto; che la più piccola ferita di questo tavolato può dare un ematoma che 
nulla fa sospettare. 

L'A. ha osservato due casi di ematoma: uno epidurale da rottura del ramo 
anteriore della meningea media; e l’altro subdurale senza alcuna lesione ossea. 
In ambedue i casi richiamò la sua attenzione, non la lesione locale esterna che 
non aveva nulla di grave, ma la sintomatologia imponente (stato soporoso, pa- 
resi, bradicardia, vomito, ecc.). 

L'intervento operatorio è controindicato solo nei casi gravissimi, in cui è evi- 
dente che esso non può portare alcun giovamento, come ad es nei grandi slab- 
bramenti, negli scoppi estesi della scatola cranica, nelle gravi dilacerazioni degli 
emisteri, I feriti sono comatosi e muoiono varie ore dopo la ferita; così avvenne 
nei 9 casi dall'A. non operati. 

Devono essere suturate o no le ferite craniche? La questione è ancora dibat- 
tuta. La maggior parte dei chirurghi sostiene il punto di vista che si deve fare 
a meno della sutura,e anche il Tillmann e l’Enderlen sostennero questo contegno 
nel congresso di chirurgia di Bruxelles. Anche in uno degli ultimi lavori sulle 
ferite d'arma da fuoco del cranio il Thiemann scrive che la sutura si deve evitare 
in tutti i casi, perchè mette i pazienti in gravissimo pericolo. Il Manasse è dello 
Stesso parere, 

Invece recentemente alcuni (Boerne, Syring) chiusero le ferite del capo d»po 
un adatto trattamento per impedire il ripetersi di prolassi cerebrali, ed otten- 
nero così risultati soddisfacenti. Frey sutura pure primariamente le ferite, ser- 
vendosi in caso di prolasso di una plastica del periostio insieme alla galea: ha 
operato 26 casi con 8 insuccessi per ascessi cerebrali e processi meningitici, 
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L’A. invece apre ampiamente tutte le ferite del capo, tanto se sono lese sol- 
tanto le parti molli quanto le ossa del cervello, esamina la parte lesa ed estrae 
tutti i corpi estranei raggiungibili: poi tampona lassamente con garza la cavità 
e lascia completamente aperto nei casi sospetti o con suppurazione in atto, men- 
tre invece negli altri casi, e specie in quelli nei quali non è lesa la dura madre, 
dopo aver messo lo zaffo restringe la ferita con qualche punto in seta. 

Egli ha eseguito 16 suture parziali su 20 operati ed ha avuto a lamentare un 
sol caso di ascesso cerebrale post-operatorio, che però non sì deve assolutamente 
attribuire alla sutura delle parti molli, ma alla presenza di.corpi estranei nel 
cervello, che vennero espulsi solo collo svuotamento dell’ascesso. La sutura par- 
ziale delle ferite, quando è possibile, abbrevia di molto il tempo di guarigione 
e può evitare anche la produzione di ernia celebrale. 

Nella cura degli ascessi cerebrali l'A. non si è mai servito della fognatura 
con tubo di gomma, di vetro o di altro materiale, come consigliano certi chi- 
rurghi, ma soltanto di garza non stipata. I tubi non sembrano adatti all’A., per- 
chè non raggiungono le tasche e gli anfratti dell’ascesso, perchè per la pul- 
sazione cerebrale possono facilmente perforare la parete per lo più sottile 
fra l’ascesso e il ventricolo e perchè non procurano il deflusso del secreto. 
Egli lascia in sito la prima medicazione per due o tre giorni per poi cambiarla 
quotidianamente. La cavità si deve ispezionare ogni volta accuratamente, to- 
gliere il pus completamente ma prudentemente con batuffoli; quando la suppu- 
razione è molto abbondante e l'apertura è in posizione sfavorevole al deflusso, 
si volta il paziente, in modo che il pus defiuisca bene. Vuotato completamente 
il secreto, si rimette garza asciutta nella cavità. 

L'A. si è servito anche dell’esplorazione digitale per riconoscere ed aspor- 
tare dalla cavità ascessuale corpi estranei che favoriscono la suppurazione. Egli 
ha curato tre casi di ascesso cerebrale con 1 guarito: gli altri hanno avuto esito 
letale; uno per rottura della cavità ascessuale nel ventricolo cerebrale; e l’altro 
per erisipela consecutiva. 

Dopo avere esposto le storie cliniche dei 20 casi operati, l'A. osserva che su 
un totale di 29 pazienti colpiti da ferite al cranio, 9 avevano lesioni molto estese 
con frattura completa della scatola cranica, con slabbramenti molto grandi, per- 
dita di grande quantità di materia cerebrale, emorragie abbondanti, ecc. Tutti 
gli altri furono operati e si ebbero 13 guarigioni e 7 morti. 

I decessi sono così avvenuti: 1 per penetrazione ed arresto del proiettile 
nell’encefalo; 2 per largo scheggiamento dell'osso e spappolamento di materia 
cerebrale; 1 per contusione cerebrale ed ematoma subdurale; 2 per ascesso 
cerebrale; 1 per emorragia postuma. 

Dei 13 guariti, alcuni non hauno presentato postumi di sorta, altri hanno 
avuto complicanze più o meno gravi a seconda dell'estensione della lesione (emi- 
plegie, monoplegie, emianopsie). 

Riguardo alla natura delle ferite, i casi sono raggruppati dall’A. in 4 categorie. 

1° Ferite penetranti nella sola parete cranica: casi n. 1. Il proiettile aveva 
determinato una larga scheggia ossea a spese specialmente del tavolato interno, 
e si era incuneato fra esso e la parete cranica 

2° Ferite penetranti con lesioni delle meningi e dell’encefalo e con arresto 
del proiettile: casi n. 4. In un solo caso fu possibile l’estrazione del proiettile, 
che si era arrestato nella scissura interemisferica. 

3° Ferite tangenziali con notevole scheggiamento dell’osso ed affondamento di 
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scheggie nella sostanza cerebrale: casi n. 13. In un solo caso sì ebbe voluminosa 
ernia cerebrale. 

4° Ferite tangenziali non penetranti, nelle quali la trapanazione ha dimo- 
strato lesioni del tavolato interno ed ematoma: casi n. 2. In un caso l’ematoma 
era epidurale per rottura della meningea media ; nell'altro subdurale. 

Circa la sintomatologia, l'A. riferisce che quasi tutte le ferite del cranio 
danno commozione cerebrale, che nei primi tempi oscura il quadro clinico dei 
sintomi generali e locali. La cefalea, la leggera sonnolenza e l’'amnesia del pas- 
sato spettano in modo quasi generale alle varie forme di ferite del cranio. L’in- 
coscienza non è affatto in rapporto colla gravità della lesione Per lo più è di 
breve durata e tutt'al più dura qualche ora. La cefalea intensa è rara: l'A, 
l’ha osservata due volte : per lo più si tratta di un vero senso di peso a! capo. 
Il vomito è frequente nei primi giorni: tardivamente l'ha osservato nel pro 
lasso e nell’ascesso. La diminuzione del polso esisteva quasi sempre, però di so- 
lito non era cospicua, ma quando il polso scendeva sotto ai 60, contempora- 
neamente notavasi che l’ammalato diventava sonnolento, rifiutava il cibo, rima- 
veva immobile e capace di comprendere tutto, ma con ritardo. La coincidenza 
di queste condizioni psichiche con la diminuzione spiccata del numero delle pul- 
sazioni costituisce, secondo l’A., un’indicazione per la pronta esecuzione dell’o- 
perazione. 5 

Relativamente ai sintomi locali, anche nelle affezioni puramente corticali 
mancano i fenomeni irritativi motori quasi completamente. 

In due casì l’A. ebbe a notare convulsioni jacksoniane, ma tardivamente e per 
la produzione di ascesso cerebrale: non ha osservato invece alterazioni nella sen- 
sibilità. Ha avuto inoltre un caso di emianopsia, che si è presentata con gli 
stessi caratteri coi quali si osserva in altre affezioni cerebrali. 


C. 


Gasquer. — Sul trattamento chirurgico delle ferite penelranti del torace. 
— (La Presse Medicale, n. 21, 1916). 


L’A. considera la chirurgia delle ferite polmonari sotto il triplice punto di 
vista del pneumotorace, dell'emotorace ed emorragie secondarie e della perma- 
nenza del proiettile e relativa indicazione per l’estrazione. 

Il pneumotorace, parziale o totale, può essere la conseguenza di una ferita 
polmonare 0 toracica. 

Il pneumotorace da causa polmonare con ferita esterna chiusa si riassorbe 
progressivamente e quindi non richiede alcun intervento chirurgico; se invece 
dipende da terita esterna larga e beante, Chévenot e Dumarest (Lyon chirurgical 
1° ottobre 1915)) consigliano, quando l’intervento può praticarsi poche ore dopo 
avvenuto il ferimento, e cioè quando non si è ancora prodotta l’infezione della 
cavità toracica, di chiudere la ferita esterua colla sutura, perchè, abbandonando 
a sè stesso il ferito, o col drenaggio, è inevitabile l'infezione e quindi la produ- 
zione di un empiema. Per questa speciale gravità del pneumotorace da ferita 
esterna è necessario, al contrario di quanto si pratica nelle altre ferite per armi 
da guerra, astenersi da ogni sbrigliamento della ferita toracica, salvo casi raris- 
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simi, e cioè di fratture scheggiate delle coste e di ematomi sottocutanei, nei quali 
per l'apertura dell'ascesso nel torace si può produrre tardivamente un pneumo- 
piotorace. 

Il più spesso i corpi estranei passano tra le coste e si fermano immediata- 
mente dietro agli orifici di entrata e di uscita, sbrigliando i quali si verrebbe a 
creare una porta d’ingresso all’ infezione, che rapidamente si propagherà alla 
cavità toracica. 

Consiglia quindi, per quanto riguarda la diagnosi, di fondarla sui dati steto- 
scopici, sulla puntura esplorativa e sulla radioscopia, e per quanto riguarda la 
cura, di limitarla ad una semplice medicatura occlusiva. Assai raro è il pneumo- 
torace tardivo spontaneo, e per esso non si richiedono speciali interventi chi- 
rurgici. 

L'emotorace può essere non infetto e infetto. Nel primo caso, benchè sia di 
regola immobilizzare il ferito ed attendere il riassorbimento spontaneo, evacuan- 
dolo solo quando, per la sua abbondanza. provoca fenomeni inquietanti, l’A. con- 
siglia dopo il primo settenario l’evacuazione dell’emotorace con punture parziali 
e successive fatte ogni tre o quattro giorni. Ciò allo scopo di abbreviare il pe 
riodo dell’assorbimento, evitando la diminuzione funzionale del polmone; di di- 
minuire la possibilità di infezioni tardive dell’emotorace, che si manifestano 
senza ragioni e quando il ferito è apirettico, o di una intezione endogena attra- 
verso il tragitto intrapolmonare fistolizzato in conseguenza di un processo di 
bronchite o di polmonite reattiva attorno al proiettile. Questo trattamento de- 
comprime successivamente il polmone senza alcun danno, ne favorisce la riespan- 
sione, gli restituisce la capacità funzionale e ne attiva la guarigione, 

Se il pneumotorace è infetto, è indispensabile la toracotomia retrocostale, pra- 
ticata nel punto più declive della raccolta, punto che viene ottimamente indicato 
dalla radioscopia. Si debbono respingere i lavaggi in cavità, ed i drenaggi lunghi 
introdotti profondamente: questi debbono essere corti, doppi, grossi, appena de- 
bordanti dalla superficie interna della parete e destinati a mantenere beante 
l’oriticio 

Nel decorso di una pleurotomia, il pneumotorace consecutivo produce la re- 
trazione del polmone. Il collasso polmonare determina una grave dispnea ed al- 
lontanando i due foglietti pleurici, ritarda la guarigione. Ad ovviare a questi 
inconvenienti l’A. consiglia la lamina di caoutchoue a valvola di Aubert, purchè 
sull'orificio, sul quale deve essere applicato, sia stato, ad evitarne la chiusura 
troppo rapida, praticata la resezione di un pezzo di costa con tutte le parti molli 
sottostanti. 

Le emorragie secondarie si possono manifestare in rari casi sotto forma di 
emottisi, e più spesso di emorragie intrapleuriche, le quali richiederanno la pleu- 
rotomia, quando la raccolta dà luogo a sintomi allarmanti e se i fenomeni di 
emorragia interna persistessero in modo assai inquietante, si dovrà ricorrere alla 
toracotomia, alla sutura od al tamponamento in permanenza della ferita pol- 
monare, 

Le reazioni infiammatorie attorno al proiettile vanno dalla polmonite persi- 
stente e recidivante, all’ascesso intrapolmonare ed alla pleurite nelle vicinanze. 

Questi ascessi cistici raramente si svuotano con una vomica, più spesso apren- 
dosi spontaneamente nella pleura, lungo il tragitto polmonare fistoloso e, se a 
questo livello esistono delle aaerenze, il pus potrà anche uscire all’esterno dal 
toro parietale. 
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Pierre Duval distingue i proiettili intrapolmonari in superficiali o profondi, 
situati in un blocco polmonare aderenti alla parete con o senza fistola cutanea; 
ed in proiettili situati in un polmone libero non aderente al torace. Nel primo 
gaso l’indicazione operatoria è assoluta: occorre togliere il corpo estraneo per far 
guarire il focolaio fistolizzato o no; nel secondo, la questione è ancora discutibile, 
tanto più che molti feriti in questa guerra vivono normalmente con proiettili 
incistati nel polmone. L’estrazione si deve tentare solo quando il proiettile sia 
stato esattamente localizzato in profondità colla radioscopia, o colla stereoscopia, 
o con un compasso localizzatore (Marion, Hertz, ecc.), seguendo preferibilmente 
la tecnica del Marion, se esistono aderenze, oppure quella di Paul Delbet o di 
Pierre Duval, in caso contrario. 
TIRELLI. 


ABADIE. — Circa il trattamento delle ferite penetranti nell'addome. — 
(La Presse Midicale, n. 24, 1916). 


È noto come i chirurgi a questo riguardo si distinguano in astensionisti, in- 
terventisti condizionati ed interventisti assoluti. 

A risolvere la questione l’A. la considera sotto il triplice punto di vista di 
stabilire il trattamento di scelta, delle condizioni che esso richiede al fronte e 
del modo col quale si potrebbe tacilitarne l'applicazione. 

Per decidere sul trattamento di scelta è indiscutibile che la risposta si può 
trovare soltanto nei feriti operati, poichè in quelli trattati coll’astensione, la 
diagnosi e l'indicazione curativa resta sempe incerta. Ora risulta, che l'intervento 
su coloro che senza laparotomia sarebbero certamente guariti dalle loro lesioni 
addominali, non ne peggiorò affatto, le condizioni, perchè su 18 interventi ebbe 
16 guarigioni e 2 morti, uno in 2°% giornata per asfissia da pneumotorace e l’altro 
in 1* giornata, per associazione toraco-wddominale dipendente dall'eteronarcosi. 
Inoltre coloro, che senza laparotomia avrebbero potuto guarire, guarir.no ugual. 
mente anche coll’intervento (6t iuterventi, 63 guarigioni ed un morto per pol- 
monite) e coloro che senza intervento sarebbero certimente morti, ebbero il 25 
P. 100 di guarigioni colla laparotomia (260 interventi, 67 guarigioni). 

Ciò, secondo l’A., induce a concludere che, se l'intervento non peggiora la si- 
tuazione nei casi in cui si potrebbe evitare, dà il 25 p. 100 di guarigioni in coloro 
che certamente morirebbero coll’astensione, si deve considerare come il metodo 
curativo di scelta nelle ferite dell’addome. 

Perchè poi possa essere applicabile, è necessario in tempo di guerra creare 
numerosi posti chirurgici fissi vicini al fronte di battaglia, simili a quelli aflidati 
a Bouvier e Caudrelier e provvedere, perchè nelle ambulanze immobilizzate vi sia 
sempre pronto un locale adatto per laparotomie. 

Il direttore di sanità d’armata o di corpo d’armata avrà poi a sua disposi- 
zione dei reparti specializzati, mobilissimi, trainati su automobili, indipendenti, 
forniti di tutto l'indispensabile in personale e mhteriale per simili operazioni, 
da poter rapidamente mandare ove ne sia più sentito il bisogno, senza che per 
essi ne debba derivare danno od ostacolo al regolare funzionamento del servizio 
sanitario in guerra 

TIRELLI. 


622 RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


E. I. MourEe. — Le paralisi del facciale in guerra. — (La Presse Medical», 
13 aprile 1916). 


Il nervo facciale, quando esce dal cranio, passando pel condotto uditivo in- 
terno, invece di esteriorizzarsi, è ancora contenuto in un canale di osso eburneo, 
profondamente situato nell’apofisi mastoidea, dal Gellé chiamato massivo osseo 
del facciale, e lo percorre in tutta l’altezza con tragitto dall’alto al basso e dal 
dietro all’avanti, per venire ad emergere a livello del foro stilo mastoideo. Da 
ciò ne risulta un fatto chirurgicamente assai importante, e cioè che nel suo tra- 
gitto intramastoideo il nervo facciale è più superficiale in basso, che in alto. 
Inoltre da fatti clinici e sperimentali l’A. viene indotto ad ammettere, che il 
tronco del facciale è composto di due ordini di fibre; le une superficiali, inner= 
vanti i muscoli della metà inferiore della faccia; le altre situate al centro, e che 
innervano il gruppo muscolare superiore ; le prime, più sensibili, formerebbero 
alle seconde una guaina e perciò sarebbero più esposte alle cause esterne; da ciò. 
la spiegazione della maggior frequenza delle paralisi parziali, su quelle di tutto 
il territorio d’innervazione. 

Uscito dal suo canale osseo, fa bruscamente un gomito e quindi si divide in 
un ciuffo di rami, che innervano i diversi muscoli della faccia (tronco superiore) 
e del collo (tronco inferiore). Questi due tronchi sono così ben distinti, che nella 
guerra attuale si sono appunto verificati dei casi di sezioni, o di alterazioni ner- 
vose limitate all'una, o all'altra delle due branche principali. 

Nelle ferite situate all'angolo del mascellare possono essere sezionati in tota- 
lità tutti i filetti del facciale superficiale; in quelle della gota, lo sono solo par- 
zialmente. L’A. vide assai più numerose le sezioni dei rami inferiori innervanti 
il mento od il labbro, come conseguenza di ferite verticali più u meno estese 
attraverso al buccinatore e situate a qualche contimetro dalla commessura labiale 
al davanti del dotto di Stenone. Questi casi, determinanti soltanto un poco d’im- 
paccio nel parlare e nel masticare, non richiedono alcun trattamento chirurgico. 

La contusione, o la sezione delle fibre superiori, spesso si associa a fistola del 
dotto di Stenone ed a disturbi oculari, tanto più gravi, quanto più il nervo 
è colpito prima della sua divisione periferica e che rendono necessario un in- 
tervento. \ 

Per le fistole salivari basta mettere il malato a riposo, e cioè senza masticare, 
per un periodo da tre a cinque settimane. 

Per ridare la motilità ai muscoli della faccia, il Morestin fa delle anastomosi 
muscolari ed alla Società di chirurgia di Parigi presentò il 30 giugno ultimo 
scorso un caso di sezione del nervo facciale, del linguale e del mascellare supe- 
riore migliorato mediante anastomosi muscolare, che mettevano in rapporto l'or- 
bicolire delle palpebre, con un fascio del temporale, del buccinatore e del mas- 
setere. 

Il Moure consiglia invece di levare tutto il tessuto cicatriziale, che separa 
le due labbra della ferita, il quale appunto impedisce alle fibre nervose sezionate 
di riunirsi, e, poichè spesso è impossibile avvicinare gli estremi nervosi, si limita 
a suturare le due labbra della ferita 

Con questo metodo vide spesso ritornare la motilità dei muscoli paralizzati al 
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massimo dopo due o tre mesi. Questo metodo ha inoltre il vantaggio di rendere 
più estetica la lesione. 

Nelle ferite del facciale intrapetroso nella sua porzione discendente, dopo la 
sua curva al livello della finestra ovale, l’A. consiglia lo stesso procedimento che 
si usa quando si vuole svuotare tutta la mastoide, affine di allargare il canale 
timpano mastoideo per avere sott'occhio la porzione ossea del canale di Falloppio,. 
al momento in cui esso emerge dalla finestra ovale, e cioè a livello della sua 
parte inferiore, Ciò premesso, stabilito bene il primo punto di repere, si fa sal- 
tare dolcemente colla sgorbia quella sottilissima porzione di osso che copre il 
nervo, per metterlo allo scoperto. Ciò fatto, lo si segue dall'alto al basso, allar- 
gando il canale che lo contiene e si arriva così a livello della parte inferiore 
della mastoide, ove è protondamente situato, allargando la doccia che lo rac- 
chiude sufficientemente per vederne bene il fondo. Ciò fatto, si potrà secondo i 
casi avvicinare i capi del facciale sezionati, o liberarli se compressi, Questa ope- 
razione, che all’A. avrebbe dato ottimi risultati, è più sicura delle tentate ana- 
stomosi collo spinale, o coll’ipoglosso, e perciò merita di essere presa in consi- 
derazione. 

TIRELLI. 


I. CaRLES, A. CHARRIER. — L’anestesia prolungata col cloruro di etils nella 
chirurgia di guerra — (Proyrès medical et Journal de médecine et de chi» 
rurgie, maggio 1916). 


SavaRIAUD. — L'anestesia col cloruro di etile. — (Presse médical, n. 6). 


Carles e Charrier segnalano i grandi vantaggi da essi ottenuti in chirurgia 
di guerra utilizzando il cloruro di etile invece del cloroformio. 

Il primo punto sul quale insistono è la facilità con la quale si può provocare 
col cloruro di etile una anestesia di lunga durata, la quale permette l’esecuzione 
di atti operativi complessi e lunghi, come amputazioni, disarticolazioni, artro- 
tomie, empiemi con resezioni costali, ecc. 

Il cloruro di etile riesce ugualmente prezioso ed esente da inconvenienti, sia 
che si tratti di una anestesia di 5 che di 40 o 45 minuti o più. 

Un altro vantaggio importante del cloruro di etile è la rapidità con la quale 
si produce la narcosi e la rapidità del risveglio, cose queste che in chirurgia di 
guerra sono preziosissime, perchè il tempo disponibile è sempre scarso. 

L’ammalato s'addormenta in qualche secondo o al massimo in due minuti, 
mentre l’etere ed il cloroformio esigono sempre oltre i 10 minuti 

Il risveglio, come si è detto, è anch'esso rapidissimo ed innocuo: qualche se- 
condo, od al massimo due minuti dopo la cessazione delle inalazioni anestetiche, 
il ferito riprende la sua prima coscienza, parla e può muoversi, tanto da poter 
essere anche trasportato seduto per un lungo percorso. 

Tutto ciò è un enorme vantaggio per un chirurgo che opera in prima linea, 
con scarso personale, il quale non ha più da preoccuparsi dell’immobilizzazione 
posteloroformica, che talvolta deve essere, per necessità di momento, attidata a 
semplici soldati poco o nulla esperti. 

Un altro vantaggio dell’anestesia col cloruro di etile è dato dal minimo di 
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azione tossica del farmaco. L'eliminazione di questo è rapidissima, quasi istan- 
tanea. La facilità, con la quale l'organismo si libera di esso, spiega, indubbiamente, 
l'assenza di tutti i segni tossici, propri dei vari anestetici, anche quando l’ane- 
stesia è durata per molto tempo. Nè è da temersi la sincope, come pel cloro» 
formio. 

Il Savariaud preconizza anch'egli l’impiego del cloruro di etile per una ane- 
sstesia prolungata, principalmente nelle medicature complesse e molto dolorose e 
per le quali si esita ad usare il cloroformio, perchè troppo deprimente e perchè 
non consigliabile amministrato quotidianamente. . 

Anche questo A, come i due precedenti, dà al cloruro di etile il primato fra 
gli anestetici, perchè produce anestesia in pochi secondi, permette un risveglio 
immediato senza produrre inconvenienti di sorta, tanto che l’operato può perfino 
mangiare una o due ore dopo il risveglio. 

L’A. esegue l'anestesia in questo modo: Applica sul viso dell’operando 4 o 5 
compresse di garza, in modo da tener riparati gli occhi. La testa vien poi rico- 
perta da una grossa tela impermenbile, sulla quale, a livello delle narici, è pra- 
ticato un forellino piccolissimo, attraverso il quale, a strofinio, vien intromesso 
l'estremo del tubo del cloruro di etile. Basta elevare il fondo del tubo un po’ al 
di sopra dell’orizzontale per ottenere la polverizzazione del cloruro che è così 
messo a contatto diretto delle narici, 

Per passare dalla polverizzazione alla semplice evaporazione basta abbassare 
il fondo del tubo contenente il farmaco, In tal modo si può somministrare l’ane- 
stetico quando si vuole senza mai allontanare il tubo dal foro corrispondente alle 
narici; difatti quando non si produce la polverizzazione si ha la sola evapora- 
zione del farmaco, cosa che non influisce sull'anestesia. Siechè, quando l'anestesia 
è prodotta, è facilissimo il conservarla, polverizzunido di tanto in tanto 1 0 2 eme. 
dell’anestetico, non appena o prima che il paziente dia qualche segno di risve- 
glio. Un tubo di 15 gr. di cloruro di etile è sufliciente per una anestesia di 15 
minuti. 

Con un secondo tubo si mantiene l'anestesia per un secondo quarto d'ora: si 
può andare così avanti anche per un'ora di anestesia, usando 1 eme. di cloruro 
di etile ogni minuto. Il segreto consiste nel non lasciar svegliare l’ammalato e 
di non lasciargli respirare che poca aria libera; è perciò che la tela impermea- 
bile deve esser grande tanto da potersene ripiegare i quattro angoli dietro il capo, 

Anche il Savariaud, come i precedenti AA. ritiene che possa risolversi il 
problema di eseguire lunghi e diftieili atti operativi con questo nuovo metodo di 
anestesia innocuo e rapidissimo. S. 


Braussenar MAURICE. — Estrazione di un proiettile dalla cavità cardiaca. 
— (Acad'mie des Sciences, Scance du 16 avril 1916). 


I casi di ferite al cuore, che non cagionano la morte, sono ormai abbastanza 
numerosi. Il Lecène narra di un ferito, nel quale un proiettile di revolver aveva 
attraversato il lembo polmonare sinistro, il pericardio e la parete anteriore del 
ventricolo sinistro, nell'interno del quale colla radiografia appariva libero e gia- 
cente verso la punta, Il Fuisterer riporta un altro caso di proiettile libero nel 
ventricolo sinistro, che seguiva i movimenti de! cuore ad intervalli di qualche 
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secondo, turbinando nella corrente sanguigna e che poi ritornava verso la punta. 
I foro d’ingresso era piccolissimo e situato sulla parete anteriore del ventricolo 
sinistro vicino all'orecchietta, con bordi avvicinati e scarso emopericardio. Fu 
Suturato senza estrarre il proiettile, il quale non'produsse inconvenienti. 

Due casi consimili vennero osservati dall'A. nella guerra attuale. Un grana- 
tiere presentava una scheggia di granata nel ventricolo sinistro, ed un caporale 
di fanteria una pallottola di shrapnel del peso di 10 grammi nel ventricolo destro, 
Pei gravi disturbi circolatori determinati dai detti corpi estranei, l’A. ricorse alla 
cardiotomia per la loro estrazione e quindi alla sutura del cuore. 

L’emorragia, invero formidabile, si arrestò facilmente e la guarigione fu com- 
Pleta dopo 15 giorni. 

TIRELLI. 
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G. GaLgorti. — Relazione delle ricerche compiute sull'efficacia profilat- 
tica delle vacoinazioni antitifiche e sulle epidemie di tifo e paratlfo 
fra le truppe combattenti. — (Treviso, 1916). 


Per incarico dell’Intendenza generale dell'esercito l'A. ha eseguito importanti 
ricerche, coadiuvato dal dott. Pentimalli e dall’aspirante medico Cicconardi, va= 
lendosi in parte dei dati pervenuti dalle varie direzioni di sanità d'armata, degli 
ospedali da campo e di quelli territoriali, ed in parte dei risultati delle indagini 
sierologiche e batteriologiche che ha potuto compiere nell’Istituto di farmacolo- 
gia della R. Università di Padova. 

L'interessante relazione, data ora alle stampe, raccoglie in una prima parte i 
dati statistici riguardanti le vaccinazioni antitifiche, nella seconda le ricerche 
sulle epidemie di tifo e di paratifo, ed in una breve appendice i risultati di al- 
cune esperienze su alcune varietà di paratifo, isolate da soldati infermi: tre al- 
leg ati infine riuniscono i risultati delle indagini personali, i dati statistici for- 
nit.i dalle varie autorità sanitarie militari e 4 carte, in cui è notata la distribu- 
zione geografica del tifo nelle regioni occupate. 

Le conclusioni alle quali è pervenuto l’A. si possono riassumere nelle se- 
guenti: 

Le mancanza di dati per formulare una statistica sulla morbilità e sulla 
mortalità per tifo tra i soldati vaccinati e non vaccinati non permette di giu- 
dicare con sicurezza sull'efficacia reale delle vaccinazioni, eseguite nella prima- 
vera e nell'estate dell’anno scorso. 

Su 1844 casi diagnosticati clinicamente come tifo, dei quali L'A. ha avuto 
notizia, 608 avevano subita la vaccinazione tre volte, 192 una o due volte e 1044 
non erano stati vaccinati. 


La constatazione di un considerevole numero di tifosi, che avevano subito tre 
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iniezioni immunizzanti, ha ingenerato una certa sfiducia sulla efficacia delle inie- 
zioni antitifiche eseguite, ma un esame più accurato dello stato delle cose fa 
vedere che tale sfiducia è ingiustificata o per lo meno esagerata. 

In zona Carnia, ove si è tenuto conto della morbilità per tifo fra i vaccinati 
e i non vaccinati, si sono avuti questi risultati: 

morbilità tra i non vaccinati 4,11: 

morbilità tra i vaccinati 1,45. 

Queste ultime cifre non si discostano molto da quanto fu trovato in altri 
eserciti e in altri tempi, e mostrano che, anche ora, le vaccinazioni antitifiche hanno 
avuto un’azione profilattica considerevole. 

Sembra che il tifo nei vaccinati abbia avuto un decorso meno grave e che la 
mortalità sia stata minore. 

Se le vaccinazioni eseguite non hanno avuto tutto l’effetto che ci sì doveva at- 
tendere, ciò può dipendere dalle seguenti ragioni : 

a) non aver eseguito le vaccinazioni in massa: poichè solo dall’immunizza- 
zione di tutte le truppe possinmo aspettarci risultati ben palesi e intieramente 
soddisfacenti ; ì 

b) l'aver eseguito le vaccinazioni irregolarmente per il numero e per la se- 
quenza delle iniezioni ; 

c) l'essere stato piuttosto debole il vaccino più largamente adoperato, come 
alcune ricerche sulla scarsezza o mancanza di anticorpi nei soldati sani vaccinati 
tenderebbero a dimostrare ; 

d) l’esistenza di un gran numero di forme paratifiche, che sono state cone 
siderate come tifo, 

Gli esami sierologici e bacteriologici, dall'A. compiuti, su 459 casi, clinica» 
mente designati come tifo, hanno dimostrato che di questi: 

50,8 p. 100 erano casi di tito; 

35,4 p. 100 erano casi di paratitfo B; 

8,0 p. 100 erano casi di paratifo A; 

5,8 p. 100 erano casi di paratifo anomalo. 

Sommando le percentuali dei paratifi, si vede che, su 100 casi dall'A. esami- 
nati, 50.8 erano veramente di tifo e 49,2 di paratito. 

L’A.ha raccolto anche analoghi dati, ricavati da altri esperimentatori in altri 
ospedali. Si ha così un totale di 1500 casi esaminati, e le percentuali gene- 
rali sono : 

tifo 54.3 p. 100; 

paratito B 36.7 p 100; 

paratifo A 4,6 p. 109; . 

paratifi indeterminati o incerti 4,3 p. 100. 

In conclusione da questi dati statistici risulta, che, tra le nostre truppe, su 
100 casi designati come tifo, 54,3 sono veramente di tifo e 45,7 sono di paratifo. 
Fra questi il paratifo 8 mostra la percentuale più alta: il paratifo A ha una 
percentuale assai più bassa, ma si deve notare che molti sperimentatori hanno 
trascurato di eseguire le prove di agglutinazione anche con questa specie bat- 
terica. 

Si sono verificati tra le nostre truppe combattenti casi di paratifo, prodotti 
da bacilli, che si differenziano dai tipi A e B per la loro proprietà di aggluti- 
nazione, e per il loro diverso comportamento biologico. Questo fatto è degno di 
considerazione, perchè l'immunità raggiunta verso il tifo o i paratifi comuni 
con tutta probabilità Lon protegge da queste altre infezioni intestinali. 
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Per riguardo alla distribuzione del tifo e del paratifo nelle varie armate l’A. 

può dire che : 

nel Trentino ha predominato il tifo e i casi di paratifo sono stati scarsi e 
limitati a pochi focolai; 

nel Cadore pure vi è stata predominanza di tifo; 

in Carnia poi il paratifo è stato assai raro. 

Invece nella zona del medio e del basso Isonzo, ove l’epidemia tifosa è stata 
più intensa, si sono avuti numerosissimi casi e focolai di paratifo, tanto che in 
alcuni luoghi si può credere, che le infezioni paratifiche abbiano superato quelle 
prodotte dal bacillo di Eberth. 

Concludendo l'A. ritiene che le vaccinazioni antitifiche, eseguite nella prima- 
vera e nell’estate dell’anno scorso, sebbene non abbiano avuto tutto l’effetto, che 
da esse ci si poteva attendere, hanno con ogni probabilità contribuito a mode- 
rare l'infezione tifosa nelle nostre truppe; 

che è necessario ripetere ora le vaccinazioni su tutti i soldati e che si può 
concepire ogni migliore speranza sull’efficacia di esse, se la immunizzazione sarà 
estesa a tutte le truppe ed eseguita con la dovuta regolarità ; 

che è necessario adoperare un vaccino contenente un maggior numero di 
germi ; 

che, data la grande proporzione di casi di paratifo nelle forme clinica- 
mente diagnosticate come titose, è necessario adoperare un vaccino misto conte- 
nente, oltre il bacillo del tifo, anche almeno il bacillo paratifico 8. 

Cc. 


STOKES e CLARKE. — Ricerche di portatori di bacillo tifico in 800 conva- 
lesoenti. — (The Lancet, 11 marzo 1916). 


Le ricerche degli autori turono fatte su 927 individui, di cui 117 non avevano 
avuto certamente infezione tifosa. Nei rimanenti la diagnosi batteriologica si 
ottenne soltanto in 165 casi, e i microrganismi specifici furono isolati dal sangue, 
dagli escrementi, dalla roseola, e in alcuni al tavolo anatomico uwella vescichetta 
biliare. In 145 casi fu trovato il bacillo del tifo, in 19 il paratifo 58, e in uno il 
paratifo A. Nei casi rimanenti la diagnosi tu fondata sull’agglutinazione. Quando 
il siero dava una reazione negativa o dubbia per il bacillo di Eberth, si saggiava 
per il paratifo B, tenendo come norma per il bacillo tifico una reazione marcata 
con una diluizione di 1:100, e per il paratifo £# con una diluizione di 1:250, op- 
pure 1:500. Gli infermi furono esaminati in vari periodi della convalescenza; 
i risultati delle ricerche sono in complesso i seguenti: portatori intestinali tem- 
poranei 4 p. 100; portatori urinarii temporanei 4 p. 100; portatori cronici inte- 
stinali 1.6 p 100; portatori cronici urinari 0,24 p. 100. Tutti i portatori che ve- 
nivano scoperti, sia al primo che al secondo esame, erano accpratamente sorvegliati 
ed esaminati a intervalli settimanali. Perchè i portatori potessero essere dimessi 
dall’ospdale, era necessario assicurare sei esami negativi consecutivi. Non furono 
mai riscontrati portatori di paratifo B con escrezione per le urine. 

La cura per i portatori di germi è veramente un problema difficile da risolvere» 
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Gli autori hanno tentato due esperimenti. Per il fatto che l’arsenico sotto 
forma di liquido del Fowler provoca la eliminazione dei bacilli di Eberth, sommi. 
nistrarono in due casi 80 centigrammi di Salvarsan, ma senza risultato pratico 
apprezzabile. 

Fu somministrata urotropina per 10 giorni a 83 portatori temporanei elimi- 
nanti per le urine con buon risultato. 

È dimostrato che i portatori temporanei sono più frequenti in individui di 
giovane età. 

BALESTRA. 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA: PELLE 


Gavcner e KLEIN. — Psoriasi emotiva e traumatica, — (Paris medical, n. 19, 
maggio 1916). 


La psoriasi è un’eruzione di origine interna i cui rapporti con la tubercolosi 
appaiono ben stabiliti. Già mel 1905 Gaucher aveva pel primo attirata l’attenzione 
sui rapporti fra tubercolosi e psoriasi: « La psoriasi è frequente nelle famiglie 
dei tubercolosi... è possibile che la psoriasi sia una manifestazione tossica tuber- 
colare, come il lupus eritematoso... Al di là di ogni interpretazione patogenetica, 
sono numerosi i fatti clinici che mostrano la coesistenza trequente, la stretta 
associazione fra psoriasi e tubercolosi ». Il Gaucher aveva notato spesso tra fan- 
ciulli della stessa famiglia che alcuni erano sofferenti di psoriasi ed altri avevano 
manifestazioni evidenti di tubercolosi, e che i psoriasici spesso erano preda di 
manifestazioni tubercolari. 

La psorinsi, nel più dei casi, è sottomessa a cause occasionali o provocatrici 
interne (eccessi della tavola) ed esterne (irritazioni cutanee). Però in alcuni casi 
l'eruzione sembra provocata da disturbi nervosi, o meglio da un choc nervoso. 

Dopo la catastrofe del piroscafo Iéna gli AA. curarono un marinaio psoria- 
sico, nel quale la malattia era insorta bruscamente in seguito all’emozione vio- 
lenta provata al momento dell’esplosione. Ricordando questa loro precedente os- 
servazione, avendo notato durante la guerra un gran numero di casi di psoriasi, 
vollero indagarne le cause e trovarono che queste erano costituite da choc ner- 
voso, violenti emozioni o traumi. 

Altre volte gli AA. hanno constatato delle forme di psoriasi stabilitesi in 
seguito a ferite e spesso la malattia s' iniziava proprio sulla cicatrice. In questi 
casi è possibile che l'emozione sia stata la causa occasionale e che la malattia siasi 
localizzata sulla cicatrice, come avrebbe potuto localizzarsi in altri punti sottoposti 
a ripetute irritazioni. Difatti non può ammettersi che l’irritazione sia la sola 
causa determinante della psoriasi: la ferita non è che un punto di minore resi- 
stenza sul quale s'inizia la psoriasi emotiva. 

Dopo aver riferite le storie cliniche di vari infermi di psoriasi emotiva e 
traumatica gli AA, espongono il trattamento curativo da essi adottato. 
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Anzitutto occorre asportare le squame dalla pelle coi metodi comuni. Poi si 
applichi la seguente pomata del Gaucher, che è ben sopportata e dà ottimi ri- 
sultati : 

canfora polverizzata ed acido salicilico ana grammi uno; 
solfo precipitato ed olio di calce ana grammi dieci; 
ossido bianco di zinco grammi venti; 

vaselina bionda grammi trenta. 

Ogni due giorni l’infermo dovrà essere sottoposto ad un bagno con lavaggi 
con sapone, In circa un mese l’infermo o guarisce completamente o migliora no- 
tevolmente. 


SÌ 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


G. Perez — Norme pratiche di chirurgia di guerra. (F. Vallardi, Milano, 1916), 


È un piccolo volume tascabile che dovrebbe, nel momento attuale, essere fra le 
mani di tutti coloro che in campagna prestano la loro opera nella cura dei feriti. 
L'A. modestamente dice nella pretazione che il suo libro è scritto per gli studenti 
e neolaureati e pei colleghi non specializzati in chirurgia; egli, però, pur contenen- 
dosi in stretti limiti — i quali per altro non sono a scapito della chiarezza e 
precisione — è riuscito a dare alle stampe un libro utile anche ai chirurgi, i 
quali vi troveranno tante cognizioni indispensabili nel campo della chirurgia di 
guerra, IL piccolo manuale è diviso in 6 capitoli. Nel 1° trattansi le generalità 
sulle lesio-ni da proiettili, nel 2° i pericoli immediati, prossimi e tardivi dei trau- 
matismi e le norme per scongiurarli; nel 3° l’evoluzione del processo di cicatriz- 
zazione delle ferite e cure secondarie; nel 4° vi è un riassunto delle principali 
norme di assistenza; nel 5° son trattate le perfrigerazioni, i congelamenti e le 
ustioni, e nel 6° finalmente sono esposti i concetti sulla chirurgia conservativa. 


S 


NBFOROLOGIO 


Sul campo dell’onore. 


Capitano medico di complemento PIETRO CAPELLI, del... reggimento fanteria. 

Tenente medico di complemento ANTONIO TADDEI, del ... reggimento fanteria. 

Sottotenente medico di complemento GIUSEPPE DEGLI ODDI, del . . . reggimento 
alpini. 

Sottotenente medico di complemento ANTONIO COZZI del . . . reggimento 
alpini. 
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Sottotenente medico di complemento VITALIANO CATTANEO del ... reggi- 
mento fanteria. 
Studente in medicina ANTONIO PENNATO della R. università di Padova. 


Id. id. ANTON:O BONI, id. id. Pisa. 

Td. id. GIUSEPPE BOSACCHI, id. id. Torino. 

Id. id. ANANIO CELSI, id. id. Pavia. 

Id. id. DANIELE CASSINI, id. id. Pavia. 

Id. id. GUIDO DE PAOLA, id. id. Genova. 

Id. id. MATTEO RENATO FLORIO, id. id. Napoli 

Id. id, ERCOLE CORATTI, id. id. Roma. 

Id. id. DANIELE CRESSINI, id. id. Pavia. 
bi _ 


Dopo lunga ed aspra permanenza in Libia, mentre ritornava in patria a 
bordo del Letimbro, insidiosamente colpito, il capitano medico prot. ROSARIO SCALIA, 
dopo aver disputata la sua vita ai flutti, fu colpito barbaramente a morte da 
piombo nemico, a poche ore di distanza dalla cara isola natìa, ove la giovane 
sposa ed il tenero figlioletto ne sospiravano l'imminente arrivo! 

Il capitano medico SCALIA, modesto e buono, ha vissuto amando: amò la 
patria, lo studio e la famiglia. Era un idealista convinto; incapace di compiere 
il male; dallo sfondo buono del suo essere gindicava tutti e tutto benevolmente. 

Lavoratore indefesso, fu tenuto in altissima considerazione nella 8° clinica 
medica di Napoli, che egli frequentò per due anni, conseguendo successivamente 
la libera docenza. 

Chi lo conobbe ne ammirò la vasta coltura, il forte ingegno e l’anima bella 
e candida: la sua figura serena di asceta rispecchiava quella di uomini d’altri tempi. 

Da queste colonne giunga alla derelitta sposa, come conforto, il conoscere 
che il corpo sanitario piange l'’immatura ed atroce perdita del carissimo ed amato 
collega. 


PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


Ricompense al valore militare 
ai morti in combattimento o in seguito a ferite 
nella campagna di guerra 1915-1916. 


(Continuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1916) 


Decreto luogotenenziale 25 giugno 1916. 
MEDAGLIA DI BRONZO. 


69, MaGNANI Sante, da Reggio Emilia (frazione Rivalta), tenente medico Croce 
Rossa in servizio reggimento fanteria. — Sotto l’imperversare del fuoco di 
artiglieria nemica, diede bella prova di serenità e di costanza nel compimento 
del suo dovere. Un colpo di granata lo uccise mentre curava amorosamente due 
feriti. — Col di Lana, 20 agosto 1915. 
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RICOMPENSE 
al valore militare per la campagna di guerra 1915-1916. 


Decreto luogotenenziale 25 giugno 1916. 


MEDAGLIA D’ARGENTO. 


9. Meucci Tullio, da Fucecchio (Firenze), sottotenente medico complemento reg- 
gimento bersaglieri. — Esplicava con audace attività la propria azione di me- 
dico, e, con energia, rimandava sulla linea di fuoco soldati dispersi o legger- 
mente feriti. Spontaneamente si portava alle estreme linee, e, con la sua 
consueta serenità, curava, sotto vivo tuoco, diversi feriti. — Carso, maggio» 
agosto 1915. 


» 
Decreto luogotenenziale 22 luglio 1916. 


10. Costa Augusto, da Genova, sottotenente medico complemento reggimento al- 
pini. — Incurante del pericolo, prestò l’opera sua in prossimità di una trincea 
soggetta all’intenso fuoco dell’artiglieria e fucileria avversarie, continuando 
con serenità e calma ammirevoli a medicare i feriti e provvedendo al trasporto 
di essi ai posti di medicazione, Ferito alla mano sinistra da una scheggia di' 
granata, non solo non volle abbandonare il proprio posto, ma, spontaneamente, 
si recò, insieme coi portaferiti, fin sotto i reticolati nemici, riuscendo a far 
trasportare indietro due feriti e tre morti mentre più violenta si svolgeva 
l'azione di fuoco. — Santa Maria, 21 ottobre 1915. 

11. MARIANI Giuseppe, da Milano, capitano medico reggimento fanteria. — Stando 
ad un posto di medicazione avanzato, si dimostrò instancabile, noncurante del 
pericolo e dotato di mirabile coraggio e sentimento militare. In mezzo a grandi 
difficoltà, provvide alla medicazione di un notevole numero di feriti; anche di 
altri corpi. In una speciale circostanza, veniva colpito alla testa da scheggia 
di granata nemica mentre si recava a prestare la sua opera ad un sottote- 
nente gravemente ferito. — Pendici di San Michele, 21-28 ottobre 1915. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


70. Brsra Oreste, da Teglio (Sondrio), tenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Con lodevole serenità, prestava l’opera sua sotto il violento fuoco 
dell’artiglierin nemica, che aveva aggiustato il suo tiro sul posto di medica- 
zione, e colpiva i feriti. Noncurante del pericolo, faceva poi trasportare i feriti 
al riparo, ritirandosi per ultimo dal posto di medicazione e trasportando egli 
stesso un ferito sulle spalle. — Monte Coston, 20 agosto 1915. 

71. La Rocca Paolo, da Canicattini (Siracusa), tenente medico ufficio sanità divi- 
sione. — Durante i quasi continui bombardamenti nemici dell'abitato e della 
zona circostante, con disprezzo del pericolo, accorreva sempre spontaneamente 
a prestar l’opera sua di sanitario ai feriti tanto civili che militari, dando ripe- 
tute prove di elevato sentimento del dovere e di esemplare coraggio. — Ronchi 
(Monfalcone), 20 luglio-24 agosto 1915. 

72. Lattes Ernesto, da Torino, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Con lodevole serenità, prestava l’opera sua sotto il violento fuoco 
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dell’artiglieria nemica, che aveva aggiustato il suo tiro sul posto di medica- 
zione, e colpiva i feriti. Sprezzante del pericolo, tuceva poi trasportare i feriti 
al riparo, ritirandosi egli per ultimo dal posto di medicazione. — Monte Co- 
ston, 20 agosto 1915. 

73. QUAGLIARIELLO Gaetano, da Salerno, capitano medico reggimento fanteria. — 
Dava prova delle più alte virtù militari nel continuare la cura e l'assistenza 
dei feriti, sebbene il posto di medicazione fosse ripetutamente colpito da gra- 
nate nemiche, e, con calma ammirevole, provvedeva all’ordinato trasporto dei 
feriti stessi in luogo più sicuro, mentre egli, noncurante del pericolo, rimaneva 
sul posto battuto perchè più prossimo alla linea di fuoco. — Vermegliano, 
24 Iuglio-7 agosto 1915. 

74, Torre Edoardo, da San Salvatore Monferrato (Alessandria), tenente medico 
reggimento fanteria, — Durante un violento bombardamento d'artiglieria av- 
versaria, informato che le trincee del battaglione, al quale prestava servizio, 
erano stiite battute dal fuoco nemico, e che urgeva l’opera sua, sapendo che, 
per ubicazione di terreno, i feriti non potevano essere trasportati al posto di 
medicazione se non dopo molte ore, attraversava, con slancio, ardire e spirito 
di abnegazione, la zona battuta, e, giunto alle trincee, benchè più volte fatto 
segno a fuoco di fucileria avversaria, prestava, con calma e sangue fredio, 
l'opera sua, non desistendone che dopo aver medicato tutti i feriti. — Plava, 
26 agosto 1915, 


Decreto luogotenenziale 22 luglio 1916. 


75. Azzi Azzo, da Imola (Bologna), sottotenente medico complemento reggimento 
artiglieria campagna. — Colpito egli stesso mentre si trovava al posto di me- 
dicazione, continuava nell'opera sua di assistenza e di cura dei feriti. — Po- 
lazzo, 10 settembre 1915. 

73. Birris Piero, da Mareno di Piave (Treviso), sottotenente medico complemento 
reggimento alpini. — Noncurante del fuoco avversario, prestò l'opera sua di 
medico sulla linea di combattimento, restandovi impassibile, a curare i feriti. 
— Toblingher Riedel e Sexten Stein, 17-19 agosto 1915. 

77. v'’ALessanpro Alessandro, da Nupoli, tenente medico reggimento alpini. — 
Organizzava, con grande perizia, il servizio sanitario al seguito del battaglione, 
sopra un ghiacciaio, riuscendo a medicare ininterrottamente e a far sgom- 
brare, sotto il fuoco nemico, più di duecento fra feriti e congelati, dando prova 
di abnegazione, di spirito di sacrificio e di valore personale. — Ghiacciaio di 
Cresta Bianca, 21-22 ottobre 1915. . 

78. De angrLIS Arduino,da Napoli) capitano medico reggimento fanteria. — Di- 
mostrò grande energia e coraggio nel dirigere il servizio sanitario di prima 
linea, e, incurante del nutrito fuoco di artiglieria nemica, operò e diede di- 
sposizioni con serenità impareggiabile, ottenendo che nessun ferito del reggi- 
mento rimanesse privo delle necessarie cure. — Monte Sei Busi, 21-24 ot» 
bre 1915. 

79. DeLLa VaLLE A/berto, da Parma, sottotenente medico complemento, reggi- 


mento artiglieria montagna. — Quale medico della batteria, animato dai più 
nobili sentimenti, sprezzante d’ogni disagio e d'ogni pericolo, sempre in prima 


linea colla batteria, sfidava, impavido, il fuoco dell’artiglieria e fucileria av- 
versarie, per prestare efficace opera di soccorso ai feriti. — Monte Coston e 
Valle Fonda, 18 agosto-18 settembre 7 ottobre 1915. 
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80. FascioLo Luigi, da Novi Ligure (Alessandria), tenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Mostrò costantemente belle qualità militari e profes- 
sionali nell’apprestare urgenti soccorsi ai feriti sulla linea del fuoco. — Monte 
San Michele e San Martino, 16-23 ottobre 1915. 

81. FEKRARO Sebastiano, da Montemagno (Alessandria), sottotenente medico com- 
plemento reggimento alpini. — Durante l’infuriare del fuoco d'artiglieria ne- 
mica aiutato dal graduato aiutante di sanità, svolse, per più di nove ore, 
la sua missione umanitaria, curando i numerosi feriti che atfluivano al posto 
di medicazione. Soltanto in seguito ad ordine del comandante delle truppe, 
abbandonò, per ultimo, il posto, dopo aver provveduto perchè una ventina di 
feriti già medicati, fossero tratti al sicuro. - Monte Lodin, 14 settembre 1915. 

82. Francui cav. Luigi, da Zogno (Bergamo), maggiore medico sezione sanità 
divisione. — Mentre il nemico bombardava la sezione di sanità, incurante del 
pericolo; corse, por primo, a prestar aiuto ai feriti sgomentati, ed a traspor- 
tarli in luogo meno esposto al tiro, incitando, con l’esempio, i suoi dipen- 
denti, a continuare, cou serena abnegazione, il loro pietoso compito. — San Can- 
ziano, 22 ottobre 1915. 

83, GextILE Luca, da Bitonto (Bari), tenente medico complemento reggimento 
bersaglieri. — Durante il combattimento in posti di medicazione molto sog- 
getti ai tiri delle artiglierie nemiche, adempiva il suo servizio con serena 
calma e grande attività, e, la sera, dirigeva in egual modo le ricerche dei 
feriti e dei morti sul campo di battaglia. — Plezzo, 11-18 settembre 1915. 

84. Rossi Arturo, da Genova, tenente medico complemento reggimento alpini. — 
Più volte, in circostanze sempre gravi e difticili, diede prova di ardimento 
e abnegazione nel raccogliere e soccorrere i feriti e nell’incitare, con l'esem- 
pio del proprio corraggio, i dipendenti. Già distintosi al Colle Rombon, il 
27 maggio 1915. — Monte Rombon, 27 agosto 1915. 

85. VierTI Mauro, da Chivasso (Torino), tenente medico reggimento fanteria. — 
Durante un violento bombardamento dell'artiglieria nemica, noncurante del 
pericolo, si slanciava in soccorso di un soldato ferito, rimanendo egli stesso 
gravemente colpito da una scheggia di granata. — Mijegrobe, 29 ottobre 1915. 


Decreto luogotenenziale 25 giugno 1916. 
ExCOMIO SOLENNE, 


85. BruNI Angelo, da Rivalta Bormida (Alessandria), sottotenente medico com- 
plemento reggimento alpini. — Serenamente calmo sotto vivo fuoco nemico, 
con alto senso di abnegazione e di altruismo, si spingeva in posizioni avan- 
zate, per medicare i feriti della compagnia. — Passo di Sesis, 8 agosto 1915. 

86. Buoxocore Antonio, da Vico Equense (Napoli), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Noncurante del pericolo, adempiva il suo mandato 
con calma, coraggio ed alacrità. — Monte Sei Busi, 25 luglio-2 agosto 1915. 

87. Caccrapuoti Gioranni Battista, da Giuliano di Campania (Napoli), capitano me- 
dico complemento reggimento fanteria. — Diresse il servizio sanitario reg- 
gimentale con cura assidua, fermezza d'animo e lod»vole calma. Ferito leg- 
germente ad un fianco dallo scoppio di una granata nemica, continuò a ri- 
manere ugualmente al suo posto. — Monte Sei Busi, 25 luglio-2 agosto 1915, 

88. Casuccio Giuseppe, da Racalmuto (Girgenti), tenente medico complemento 
reggimento fanteria. - Durante vari combattimenti, prestò l’opera sua con lo- 
devole calma e zelo, quantunque il posto di medicazione fosse esposto al tiro 
dell’artiglieria nemisa. -- Monte Piana 15-20 luglio 1915. 
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89. GarrimoLpi Felice, da Milano, sottotenente medico di complemento reggi- 
mento fanteria. — Pur avendo, per necessità di terreno e dell’azione, il posto 
di medicazione del battaglione quasi sulla linea di fuoco, diede prova di 
calma e di abnegazione, in momenti assai difficili, prestando l’opera sua in 
modo esemplare, ai numerosi feriti. Si era comportato bene anche nelle varie 
azioni di guerra precedenti, — Monte Sleme, 14-19 agosto 1915. 

90, GiannoTTA Giuseppe, da Bonefro (Campobasso), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — Sprezzante del pericolo, si mostrava sempre 
pronto ed assiduo nel soccorrere feriti, anche di altri battaglioni. — Monte 
Sei Busi, 25 luglio 2 agosto 1915. 

91. PerTtAzzi Giuseppe, da Rocchetta Tanaro (Alessandria), tenente medico com- 
plemento reggimento alpini. — Sprezzante del pericolo, di sua iniziativa, si av- 
vicinava alla linea di combattimento per poter soccorrere i feriti, che, per man- 
canza di personale, non potevano es-ere trasportati al posto di medicazione. 
— Monte Nero, 15 agosto 1915. 

92. SiLvestRINI Silvio, da Poggio Mirieto (Perugia), sottotenente medico milizia 
territoriale reggimento fanteria — Ufficiale medico al posto di medicazione 
si distinse per calma ed attività nel disimpegno delle sue funzioni, nono- 
stante la grande quantità di feriti e la poca sicurezza del posto. — Monte 
Piana, 15-20 luglio 1915. i 


Decreto luogotenenziale 22 luglio 1916. 


98. ConiLio Iynazio, da Alessandria della Rocca (Girgenti), sottotenente medico 
reggimento fanteria. — Noncurante del vivo fuoco dell'artiglieria nemica, re- 
cavasi spesso sulle prime linee e al posto avanzato di medicazione, ove rima- 
neva, spontaneamente, anche in contingenze molto pericolose, incitando, col 
suo nobile esempio, i propri dipendenti. — Monte S, Michele, 21 ottobre 1916. 

94. DogLIA Luigi, da Voghera (Pavia), sottotenente medico reggimento arti- 
glieria campagna. — In vari combattimenti, provvide, con grande zelo ed amo» 
revolezza, alla cura dei numerosi feriti ed al rapido loro sgombro del posto 
di medicazione, — Costone Salesei, 16-17 luglio, 17-29 ottobre 1915. 

95. Guascnino Angelo, da Casale Monferrato (Alessandria), aspirante ufficiale me- 
dico reggimento bersaglieri. — Non curante del pericolo, si manteneva quasi 
sempre sulla linea delle trincee, prestando la sua opera efficace, con calma 
e serenità. — Monte Ursic, 15 agosto 1915. ; 

96. Larici Carlo, da Cremona, sottotenente medico complemento reggimento. — 
Impiantato il posto di medicazione durante un combattimento nel quale vi 
furono numerosi feriti, vi si manteneva, nonostante il posto stesso fosse bat- 
tuto da vivo fuoco d'artiglieria nemica, e dava, così, lodevole prova di abne- 
gazione e coraggio. — Moute Sleme, 14 agosto 1915. 

97. Soriano Giuseppe, da Acerra (Caserta), tenente medico complemento ospe- 
daletto da campo. — Mentre granate nemiche cadevano nel recinto dell’ospe- 
dale destando l’allarme tra i feriti che vi erane ricoverati, diede prova di 
fermezza e coraggio, facendo trasportare i ricoverati in altro locale meno 


esposto. — Cassegliano, 20) ottobre 1915. 
(Continua). 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 54 alla 63* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA 


Decreto luogotenenziale 20 luglio 1916. 


Nomine e promozioni provvisorie fatte dal Comando Supremo e confermate 
dal Ministero: 


Decreto del Comando Supremo 23 marzo 1916. 


Capitani medici promossi maggiori medici, con decorrenza degli assegni 

dal 23 marzo 1916, continuando nell’attuale destinazione per mobilitazione: 
ConsiGLio cav. Placido, ospedale Roma. — Con anzianità 22 gennaio 1916. 
MazzerTI Loreto, id, Napoli. — Id. 9 id, 

Tenente medico promosso capitano medico, con decorrenza degli assegni dal 

23 marzo 1916, continuando nell'attuale destinazione per mobilitazione: 
Griri Vincenzo, 5 alpini. — Con anzianità 12 dicembre 1915. 

Tenente medico di complemento nominato tenente medico effettivo, con de- 
correnza per gli assegni dal 23 marzo 1916, continuando nell’attuale destina- 
zione per mobilitazione: 

PisriLLI cav. Alberto, distretto Mantova. — Con anzianità 81 dicembre 1911 ed 
assegnato 11 bersaglieri. 


Decreto del Comando Supremo 28 marzo 1916. 


Capitano medico promosso maggiore medico, con decorrenza per gli assegni 
dal 28 marzo 1916, continuando nell’attuale destinazione per mobilitazione: 
BepEI Maurizio, 88 fanteria. — Con anzianità 28 gennaio 1916. 


Decreto del Comando Supremo 18 aprile 1916. 


Capitano medico di complemento nominato capitano medico effettivo, con 
decorrenza per gli assegni dal 18 aprile 1916, continuando nell’attuale desti- 
nazione per mobilitazione: 

ProPeRrzI Francesco, distretto Aquila. — Con anzianità 23 dicembre 1915. Asse- 
gnato 18 artiglieria campagna. 

Tenente medico di complemento nominato tenente medico effettivo, con de- 
correnza per gli assegni dal 18 aprile 1916, continuando nell'attuale destinuzione 
per mobilitazione: 

LupoLI Antonio, distretto Nola. — Con anzianità 2 ottobre 1913. Assegnato 17 
fanteria. 
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Decreto luogotenenziale 27 luglio 1916. 


ProreERZI Francesco, capitano medico di complemento, distretto Aquila. — Re- 
vocata e considerata come non avvenuta la sua conferma di nomina a capi- 
tano medico in servizio attivo permanente, per merito di guerra, di cui nel 
decreto luogotenenziale 20 luglio 1916. 


Decreto luogotenenzia!e 27 luglio 1916. 


Capitani medici promossi maggiori medici per merito eccezionale, a senso 
del disposto dell'art. 13 del legge sull'avanzamento, continuando nell’attuale 
assegnazione per mobilitazione: 

Santa MARIA cav. Alberto, ospedale Napoli. — Continua come contro. 
Mexbes cav. Guido, 2 reggimento granatieri. — Id. id. 


Determinazione ministeriale 27 luylio 1916. 


Tarcui Virgilio, capitano medico 2 alpini. — Trasferito R. corpo truppe coloniali 
Eritrea, dal 19 aprile 1916. 

Cassanese Giuseppe, id. R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. 2 artiglieria 
montagna dal 156 luglio 1916, continuando nell’attuale assegnazione per mo- 
bilitaz'ione. 

ScoLari Mario, id. a disposizione Ministero colonie. — ld. ospedale Ravenna dal 
16 id., id. id. 


Ufficiali in servizio permanente. 
Decreto luogotenenziale 29 giuyno 1916. 


PasrorrLLO Liborio, maggiore medico in aspettativa per infermità non prove- 
nienti da cause di servizio, a Catania. — Richiamato in servizio dal 16 maggio 
14116 e contemporaneamente collocato fuori quadro in aggiunta agli ufficiali 
della tabella XV a senso del disposto del decreto luogotenenziale 11 luglio 1915, 
n. 1085. 


Decreto luoyotenenziale 29 giugno 1916. 


L’anzianità di grado del maggiore generale medico stato promosso straor- 
dinariamente per merito di guerra, viene rettificata come segue: 
CaviccHia cav, Francesco. — Dal 3 dicembre 1915 al 28 ottobre 1915. 


Determinazione ministeriale 6 luglio 1916 


Bracini Gioranni, capitano medico a disposizione Ministero colonie. — Cessa di 
essere a disposizione come contro, dal 10 giugno 1416, e destinato 2 alpini 
continuando nell'attuale assegnazione per mobilitazione, 

Decreto luogotenenziale 21 novembre 1915, 
su proposta del Ministero per gli affari esteri. 

MozzetTI cav. Eliseo, tenente colonnello medico, — Nominato commendatore nel- 
l'Ordine della Corona d’Italia. 


Decreto luoyotenenziale 20 luglio 1916. 


SancuinetI cav. Gioranni Carlo, colonnello medico in disponibilità (decreto luogote- 
nenziule 25 luglio 1915), a Sacile, — Collocato in posizione ausiliaria, d'autorità, 
a datare dal 25 luglio 1516. 
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CasagranpIi Glauco, maggiore medico 43 fanteria. — Collocato in aspettativa per 
infermità temporanee provenienti da cause di servizio, dal 21 giugno 1916. 
sioni cav. Giuseppe, id.in aspettativa per infermità temporanee non provenienti 
da cause di servizio (R. decreto 27 settembre 1914). — Richiamato in servizio 
e contemporaneamente collocato fuori quadro in aggiunta agli ufficiali della 
tabella XV, a senso del disposto dal decreto luogotenenziale 11 luglio 1916, 
n. 1085, dal 27 settembre 1917, e comandato ospedale Ancona. 

Duccescui cav. Modesto, id. id. id. (R. decreto 6 maggio 1915 e decreto luogo» 
tenenziale 27 gennaio 1916), — L’aspettativa di cui contro è prorogata per un 
periodo di sei mesi, dal 6 maggio 1916. 


Decreto luogotenenziale 20 luglio 1916. 


Tenenti medici promossi capitani medici, con riserva di anzianità: 
MacLiuLo Alfonso, ospedale Genova. — Continua come contro. 
ComrLLi Umberto, a disposizione Ministero colonie. -— Id. id. 
BraxcHINI Giuseppe, id. id. — Id. id. 

Campenni Cristoforo, 2 artiglieria fortezza. — Id. id. 
Rossi Arturo, 1 alpini. — Id. id. 

Sacco Rosario, 4 id. — Id. id. 

Rocca Michele, ospedale Alessandria. — Id. id. 

Miporra Carmedo, id. Savigliano, — Id. id. 

Ciccone Eliseo, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
TreLESE Vincenzo, 19 artiglieria campagna. — Id. id. 
Ferri Guido, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 


GonzaLes Alfredo, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
CapeceLATRO Ettore, ospedale Milano. — Id. id. 
Griri Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 


TartonI Fileno, 7 alpini. — Id. id. 

MastraNnTONIO Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id, 
Cunmenti Ferdinando, a disposizione Ministero colonie” — Id. id. 
PezzuLLo Luiyi, ospedale Padova. — Id. id. 

Curappe Renato, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
Vezzixi Santo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. id. 
Gasparini Giulio, a disposizione Ministero colonie. — Id. id. 
MasrroxarteO Michele, ospedale Verona. — Id. id. 

STUFFERI Mario, 2 alpini — Td. id. 

Prerre Cesare, R. corpo truppe coloniali Eritrea. —.Id. id. 
MorgLLI Mario, ospedale Verona. — Id. id. 

CantoNE Francesco, b fortezza. — Id. id. 

Tarcui Virgilio, 2 alpini. — Id. id, 


Decreto luogotenenziale 20 luglio 1916. 


GRaZziaNI Francesco, tenente medico di complemento, distretto Castrovillari. — 
Nominato tenente medico in servizio attivo permanente, con anzianità 11no- 
vembre 1915. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico De Bernardo Francesco Antonio. 
Destinato 81 fanteria, continuando nell'attuale assegnazione per mobili- 
tazione. 
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Ufficiali medici di complemento nominati tenenti medici in servizio attivo 
permanente con anzianità 1° maggio 1916 e con la destinazione per ciascuno 
indicata, continuando nell'attuale assegnazione per mobilitazione: 

Tenenti di complemento nominati tenenti medici effettivi : 

DoxpEro Achille, distretto Voghera, — Destinato 7 fanteria. 
DE Marinis Aurelio, id. Salerno. — Id. 62 id. 
ViscoxTtI Sesto, id. Torino. — Id. 2 id. 

Seguiranno nel ruolo il tenente medico De Pasqua Giuseppe. 

CarvaGLIO Edoardo, distretto Firenze. — Destinato 22 fanteria. — Seguirà nel 
ruolo il tenente medico Polese Nello. 

BeRRETTA Giuseppe, id. Milano. — Destinato 8 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Ciotola Alberto. 

Zorpi Gioachino, id. Novara. — Destinato 36 fanteria. — Seguirà nel ruolo 
il tenente medico Gubitosi Michelangelo. 

Sottotenenti di complemento nominati tenenti medici effettivi: 

Facco Attilio, distretto Savona. — Destinato 41 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Fornaseri Cristofaro. 

GnivareLLo Riccardo, id. Torino. — Destinato 38 fanteria. — Seguirà nel ruolo 
il tenente medico Zoppi Gioachino. 

Uncivi Cherubino, id. Macerata. — Destinato 43 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Soster Antonio. 

Parrone Giuseppe, id. Gaeta. — Destinato 69 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Vetuschi Pasquale. 

MagnInI Enea, id. Perugia. — Destinato45 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Franchini Giovanni. 


Craceri Giorgio, id. Siracusa. — Destinato 75 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Cassone Giuseppe. 

Groxco Francesco, id. Milano. — Destinato 42 fanteria. — Seguirà nel ruolo il 
tenente medico Dettori Giovanni Maria. 

Bupr Raffaele, id. Salerno. — Destinato reggimento Nizza cavalleria. — Seguirà 


nel ruolo il tenente medico Venditti Emilio. 
Rioni Giuseppe, id. Siena. — Destinato 83 fanteria. — Seguirà nel ruolo il te- 
nente medico Carlino Ermete. 


Decreto luogotenenziale 20 luylio 1916. 


L'anzianità dei seguenti ufficiali medici promossi all'attuale grado straor- 

dinariamente, per merito di guerra, è rettificata come appresso : 

SaLinarI cav. Salvatore, colonnello medico direttore ospedale Caserta (comandato 
ospedale Napoli). — Dal 3 dicembre 1915 al 25 ottobre 1915. 

Morivo cav. Francesco, id. id. id, Ravenna. — Dal 13 id. al 17 novembre 1915. 

Santucci cav. Stefano, id. ospedale Roma. — Dal 20 id. al 18 id. 

PAcE cav. Luigi, tenente colonnello medico direzione sanità VIII corpo armata. 
— Dal 14 ottobre 1915 al 21 settembre 1915. 

GuaLpI cav. Carlo, id. ospedale Napoli. — Dal 14 id. al 28 id. 

Riva cav. Umberto, id. id. Roma, — Dal 16 febbraio 1916 al 4 dicembre 1915 

Caccia cav, Filippo, maggiore medico infermeria Aquila. — Dal 14 ottobre 1915 
al 21 settembre 1915. 

FRAU cav. Giuseppe, id. ospedale Verona. — Dal 26 id. al 19 ottobre 1918. 

Ricci cav. Serafino, id. id Roma. — Dal 13 dicembre 1915 al 81 agosto 1915. 
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PeRrNnA cav. Amedeo, id. id. Roma. — Dal 18 id. al 24 novembre 1915. 

CasaLi cav. Pietro, id. (comando corpo di stato maggiore). — Dal 18 id. al 20 id. 

BuccIANTE cav. Alfredo, maggiore medico ospedale Roma (comandato Ministero 
guerra). — Dal 16 febbraio 1916 al 26 dicembre 1915. 

CoxsiaLio cav. Placido, maggiore medico ospedale Roma. — Annullato e consi- 
derato come non avvenuto il decreto luogotenenziale 7 maggio 1916, nella 
parte che riguarda la sua promozione a maggiore medico. 


Notificazione. 


SrERRAZZO Filadelfo, capitano medico f. q. (comandato 90 fanteria), — Condan- 
nato alla pena di 2 mesi di carcere militare ed alla sospensione dall’impiego 
per ugual tempo in seguito a sentenza del tribunale speciale del IV corpo 


d’armata in data 5 novembre 1915. 
Prenderà posto nel ruolo dopo il capitano medico Giarrusso Gesualdo. 


Ufficiali di riserva. 


Decreto luogotenenziale 29 giugno 1916. 


I seguenti capitani medici di riserva sono promossi maggiori medici di ri- 
serva con le anzianità sottoindicate: 


Con anzianità 22 marzo 19/6: 


BertINI Ugo, distretto Bologna. — Seguirà nel ruolo il maggiore medico Dre 
Donnis Cesidio. 


Con anzianità 21 maggio 1916: 


PASCALI Silvio, distretto Ascoli Piceno. — Precederà nel ruolo il maggiore me- 
dico Condorelli Mario. 


Decreto luogotenenziale 16 luglio 1916. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono dispensati da ogni eventuale ser- 
vizio militare per infermità non dipendenti da cause di servizio: 

PANDOLEI Arnolfo, maggiore medico distretto Pistoia — BITONTI Gaetano, id. 
id. Lecce — OLIva Francesco, capitano meiico id. Cosenza — TruUCccHI Gio- 
vanni, id. id., id, Savona — Campetni Giovanni, id. id. id, Piacenza — ALI- 
PRANTI Giovanni, tenente medico id. Savona — MARZARI Giovanni, sottote- 
nente medico, id. Padova. 


ONORIFICENZE E RICONPENSE. 


ONORIFICENZE. 
Decreto luogotenenziale 16 luylio 1916. 


4 I seguenti ufficiali superiori dell’esercito in servizio attivo permanente sono 

rag della croce di cavaliere dell'Ordine della Corona d’Italia, per il ti- 

data È lunghi e buoni servizi, in dipendenza della determinazione sovrana in 
8iugno 1916 (dispensa 49 del bollettino ufficiale): 
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R1z1 Luigi, maggiore medico — RizzutI Giuseppe, id. id. — Tosrr Domenico, 
id. id. — Prrxa Amedeo, id. id. — IMPERIALI Giulio, id. id. — MARENGO Lo- 
renzo, id. id. — GiLLonE Carlo, id. id. — Bosco Pietro, id. id. — Satta Pu- 
LetTO Salvatore, id. id. — Besso Eugenio Mario, id, id. — DemuRTAS Cor- 
nelio, id. id. — VirgiLI Luigi, id. id. — FaLcertI Luigi, id. id. — SIRECI 
Giuseppe, id. id. — D'ALOIA Giovanni, id. id. — CapEDDU A8Berto, id. id. — 
Torcuro Ernesto, id. id. — Crerza Francesco, id. id. — TeMPESTA Francesco, 
id. id, — BrernarD1 Luigi, id. id. — TireLLi Elio, id. id. — SENNI BURATTI 
Ugo, ià. id. — Trurri Ettore, id. id. — GIANNELLI Alessandro, id. id. — BAL- 
LIANO Enea Arturo, id. id. — FunatoLI Gaetano, id. id. — MAZzagLia Gio- 
vanni, id, id. — BarBaRrO Nicolò, id. id. — MoLINARI Mario, id. id. — Bor- 
ruso Pietro, id. id. — BarzortI Vincenzo, id. id. — TRULLI Gabriele, id. id, — 
CoLumpa Cesare, id. id. — Ricui A/erto, id. id. — NapoLITANI Melchiorre, 

è id. id. — ANZÀ Salvatore, id. id. — Zuccari Federico. id. id. — DE NAPOLI 
Ferdinando, id. id. — Ziccarpi Giuseppe, id. id. — Aupisto Pietro, id. id. 
Grippo Donatfantonio, id. id. — CasraGNONE Pietro, id. id. — BAUDIZZONE 
Giovanni, id. id. — PENNETTI Cesare, id. id. — CaLENDOLI Sarerio, id. id, — 
Lomrarpo Leonida, id. id — Soprano Eduardo, id. id. — CastiGLIOLA Or- 
Tando, id. id. — MaTT!A Michele, id. id. — Cararo Nicola, id. idà, — GHIDALI 
Enrico, id. id. — Bupa Francesco, id. id. — NACCIARONE Am/eto, id. id. — 
GaBri Giuseppe, id. id. — CapriaLbi nobile dei conti Anfonio, id. id. — AR- 
manp-Ugon Gioranniid. id. — CiaURI Rosolino, id. id. — RuoaxiLuigi, id. id. 
VaLeRIO! Giuseppe, id.id. — De ANGELISGaetano, id.id. — RosraaxoCarlo,id.id,— 
PerroNI Giovanni. id. id. — CALIENDO Errico, id. id. — CAsAGRANDI Glauco, 
id. id. 


RICOMPENSE 


Ricompense al valor civile, 


ATTESTATO DI PUBBLICA BENEMERENZA. 
Determinazione del ministro dell'interno 18 maggio 1915. 


FERRARI dott. Gioranni, da Asiago (Vicenza), capitano medico. — Affrontava un 
cavallo, trainante una carrozza, datosi alla corsa entro l'abitato riuscendo a 
fermarlo. — Spilimbergo (Udine), 15 giugno 1915. 


Defunti. 


Exrico cav. Francesco, farmacista militare di 2* classe, — Morto a Cagliari, 1°8 
giugno 1916. 


I1 Redattore 
ARTURO CASARINI, maggiore medico 


Luror PaLmiERI gerente 


Il Direttore 
CLaupIo SFORZA, tenente generale medico 


1800) — Roma, 1946 — Tip. E. Voghera, 


Ip. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 . . . F si au Gs; 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento C) ‘funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roms, 1906 . » 

Dx CrsarE. — Studio sulle miediastiniti (mediastinitì suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roms, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . . 4 » 

HyrreTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . è a_i © 

Le ferita causate dalle armi da guerrà. Sintesi della telfizione sanitaria sugli 
eserciti tedeschidurante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . PE Ae 

ManayrRra. — Studii satorico-criticì sulla meningite cerebro- “spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — ea 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . duro ii de e È 

SaLImaRrI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria onorata del 
premi. Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 

Brorza e GraLiarErLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole ni - 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . a SE” 

TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o prov ocate dagli 
inscritti — Roma, 1875. . . » 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni “pratiche sul servizio 
sanitario in campagna . . . . . .. SE de 1 $0 se ci 


50 


50 


50 


N. t. — Per l'acquisto della opare sopraindicate inviare commissioni a vaglia all'Amministrazione 


del Giornale di medicina militare, Piazza Cavour, 17, Roma. 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


Sanra-MaRIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi. 
stica nella R. Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista e 
relativi metodi d'indagine. Un volume di circa 200 pagine con illustra- 
zioni. {Vendibile presso l'A, a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110). . . L. 

FrrRarI LELLI FRANCESCO, maggiore medico, — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare). . 

TrreLLI prof. ELIO, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 
libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 
dibile presso l'Autore, Souola militare) . . . » 

SeRTOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di patolog ‘speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. lana pesi l'Autore, ira militare di 
Livorno). . . -R- <a 

JANDOLO COSTANTINO, generale. medico. -_ Oftalmoscopia ed ‘ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1995. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) È LL e e e e dna St 

ManGIANTI Ezio, generale medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano E 
(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . . a 

Ip. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, _ Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.). . . . . . >» 

SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . 

TestI prof. FrancESCO, colonnello medico. — ‘Ricordi ‘di microbiologia Ra 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l’Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). . 

In. 1. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l’Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). + 

In.'1D. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, gati e febbre | gialle; — Milena, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . st » 
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;“ GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione ed Amministrazione: Piazza Cavour, 17 - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ullumo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. $ 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 19° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea... ....,. LflB—- 


Per l'Estero . d riu de elia ne e vg 
. l'in ICAlIA . . 06 + 25 

Un fascicolo separato costa SA # 
Lp all'Estero. . . .. » 1,50 

» 


o; 


Il supplemento contenente l'Annzario | in Italia 
del corpo sanitario militare costa .( all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto primna del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo, 

5° | signori abbonati militari in effellività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei msrettivi comandanti di corpo (anche 
8 rale mensili) 

#9 Peri soli nffietali inedici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento eumulativo al Grornale di meidierina militare ed agli Annali di 
mesrcina navale e co oniale al prezzo si L. 18 annue. Per ottenere tale ablio- 
pamento gh abbonati del giornale di medicina inilitare devono far pervenire 
direttatuente L. 6. all'amminvistrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina) 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10)*,. ma soltanto per gli abbonatnenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della fac:litazione 
di cui al n 56 6, » 

$° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi= 
Pie, 8CC., Che accompagiiassero le memorie, sono a carico degli autori. 

Ne Gli autori delle memosie potranno averne gli estratti facendone rivine- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 

lipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 

zione speciale 


Il prezzo è regolato dulla sevnente tariffa: ” 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


der pra ann NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI —___——_————_—<"Zgvi centinaio 
\ 25 50 190 200 oltre 200 
Tipo kt. @ FE sar 4 bB_- 6,50 10,— 8,80 
dioo:B, as da | | | O 480 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come meta, purché però l’ordinazione non sia infe= 
riore a DÒ copie. i mf i 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso=., 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° | manoscritti non * restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


Di un nuovo apparecchio aò estensione 
per fratture dell’omero. 


Per il dott. Goffredo Pierucci, maggiore medico 


Le fratture della diafisi omerale, specie con accavallamento dei 
frammenti, le fratture scheggiate, le fratture esposte, ordinariamente 
prodotte da ferite d'arma da fuoco, ed anche le resezioni della spalla, 
costituiscono un gruppo di lesioni dello scheletro del braccio, per le 
quali è, in genere, necessario un apparecchio ad estensione. 

Sarebbe superfluo ricordare, come nell'attuale guerra, i feriti con 
lesione della diafisi omerale sono stati e sono numerosi, e come una 
certa quantità di essi, per necessità di cose, giunga negli ospedali 
con accavallamento dei monconi ossei, e con una incompleta riduzione 
della frattura. 

I colleghi tutti avranno avuto modo di pensare, di quanta utilità 
sarebbe stata l’esistenza negli armamentari chirurgici di un appa- 
recchio ad estensione per fratture dell’omero, semplice, pratico, di 
facile applicazione e di facile sorveglianza, che non ostacolasse la 
medicazione delle ferite nei casi di fratture esposte (gli apparecchi 
gessati fenestrati facilmente si insudiciano della secrezione delle ferite, 
si rammolliscono e si rendono inadatti ad essere mantenuti in sito, 
e le manovre per rimuoverli non sono certo di vantaggio per la frat- 
tura) e che non immobilizzasse il ferito in posizione incomoda. 

È noto che gli apparecchi ad estensione per fratture dell’omero, 
sono stati rappresentati dalla stecca di Wedder (1), dalla stecca del 
Swinburne (2), dall’apparecchio dell’Hartwig (3), da quello del Mar- 


(1) V. descrizione del Manuale di medicature, fasciature è apparecchi del dottore 
G. FABIANI, 

(2) Vedi Manuale Fabiami loc. citato. 

(3) Vedi Manuale Fabiani loc. citato. 
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ini (1), dal euseino e dal triangolo del Middeldorf {2), dall’apparecchio 
lì Lossen (3), dell'Hofmokl (4) od Hamilton (5), apparecchi questi già 
del tutto caduti in disuso. 

L'apparecchio ben noto d'Hennequin è l’unico tutt'ora general- 
mente adoperato, che risponde egregiamente, ma che richiede una 
buona tecnica e costringe il paziente ad una posizione non sempre 
mantenibile. 

Recentemente, da chirurghi francesi, sono stati segnalati gli ap- 
parecchi: ad ansa laterale per fratture del terzo inferiore dell'omero 
del (Gourdet (6), la doccia in alluminio articolata del Bonneau (©) e 
quello geniale del Delbert (8). 

L'apparecchio che io presento, che ricorda quello di Delbert, ha 
una parte speciale, caratteristica nel manicotto a due riti contrarie 
(vedi disegno e discrezione), il quale permette nel modo più facile e 
semplice una estensione e controestensione eflicace e graduabile, si 
può dire al millimetro, ed è inoltre studiato in modo che: 

1° è di facilissima applicazione; 

2° di esatta e completa sorveglianza; 

8° non costringe l'’ammalato a posizioni incomode: 

4° non ostacola la medicazione delle ferite nei casi di fratture 
‘esposte ; 

5° la estensione e controestensione si graduano esattamente e 
facilmente con una semplice vite; 

6° la pressione sotto l'ascella (estensione) si fa nel mezzo del 
cavo ascellare, e sia quella, come la controestensione, vengono eserci- | 
tate lungo l’asse normale dell’omero; 
8 7° l'apparecchio serve ugualmente, sia per l'arto destro che per 
il sinistro. 

Tl sistema della doppia vite ed i vantaggi indicati ai n. 1-2-3-5:6 € 1, 
costituiscono la specialità dell'apparecchio, che, provato, risponde be- 
nissimo allo scopo. i 

Non sono î momenti questi di tediare con lunghe descrizioni, n° 
‘abbandonarsi a disquisizioni tecniche: occorrono fatti e poche ©on* 
clusive parole. 


(1) Vedi Manuale Fabiani loc. citato. 
(2) Vedi Manuale Fabiani loc. citato. 
(3-4.5) V. Manuale di Chirurgia generale di Henmanx TruLmasxs. 
(6) V. Mavnice Gazix. — Notes clinigues et thérapeutiguee de Chirurgie de guerre 
A. Maloine et Fila, éditeurs, Paris 1916. 
€ (7) Vedi come sopra. . : e 
ki” (8) Vedi G. Mantox, — Ohirurgie da guerre. Indications ginéralzs du Traitement 
y Plaies de guerre. A. Maloine et Fils, éditeurs, Paris 1916. k | 
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. Ecco perchè io illustro solo brevemente e senza veste bibliografica 
(anche perchè il lavoro incalzante non mì darebbe il tempo) questo 
apparecchio, che per la sua semplicità non ha bisogno di minuta descri- 
zione, e del quale, appena visto, anche in disegno, se ne comprende 
subito la facilità d'applicazione. a 

, L'apparecchio (vedi fig. 1%) consta di due parti: una superiore od 
ascellare, ed una inferiore od antibrachiale. 


Fig. 19. 


La parte superiore (ascellare) è composta di un sottoascellare (N. 1), 
convenientemente imbottito ed adattabile al cavo ascellare, e che può 
fissarsi al disopra della spalla con apposita cinghia e fibbia. Al di- 
sotto ed alla metà di questo softoascellare, è fissata un'asta piegata a 
gomito, e che termina con un passo di vite (N. 2). 

La parte inferiore (od antibrachiale) _è costituita da un semibrac- 
cialetto metallico (N. 3), anch'esso imbottito in modo adatto per essere 
fissato con apposita cinghia all'avambraccio. Questo semibraccialetto, 
nel mezzo della sua parte superiore, porta un'asta di ferro diritta, che 
termina anch'essa con un passo di vite (N. 4). 
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Quest’asta non è fissa nel semibraccialetto. ma è limitatamente 
mobile in tutti i sensi, mediante un atfacco snodato a mezzo di cal- 
lotta (N. 5». 

Poco al disopra di detta articolazione, trovasi infilato nell'asta un 
anello (N. 65) che serve per impedire che l'asta giri, girando il mani- 
cotto a due viti contrarie, di cui parleremo appresso. - 

Vicino ad uno dei margini del semibraccialetto metallico ed ai 
lati dell'attacco snodato a mezzo di callotta, trovansi due magliette 
(N. 7), che, come vedremo, servono per fissare con una fascia od una cin- 
ghia il semibraccialetto al braccio, impedendogli di scorrere in avanti 
sull’avambraccio. : 

La specialità dell'apparecchio, consiste, come si è detto, nel ma- 
nicotto a due viti contrarie (N. 8), il quale unisce le due parti dell’ap- 
parecchio stesso, e che avendo due andamenti differenti di riti, fa sì, 
che ad ogni movimento che s’imprime al manicotto, a seconda che 
esso sì gira verso destra o verso sinistra, le due aste di ferro, fisse 
alle due parti dell'apparecchio, si allontanano o si avvicinano: allon- 
tanandosi, aumentano la distanza fra il sottoascellare ed il semibrac- 
cialetto; onde, quando l'apparecchio è in sito, si esercita una pres- 
sione in alto verso il cavo ascellare (controestensione) ed una in basso 
verso l’avambraccio (estensione) : pressione, la quale, come è facile a 
comprerlere, si può aumentare o diminuire (aumentando quindi o 
diminuendo il grado di estensione e di controestensione) allontanando 
od avvicinando le due aste dell'apparecchio, ossia girando il manicotto 

a destra ol a sinistra. 

Raggiunto il grado voluto di estensione e controestensione, per 
impedire che il manicotto si sposti da sè nei movimenti dell’amma- 
lato, alle due estremità del manicotto stesso, sono avvitate due con- 
troviti (N. 9), che servono per serrare in alto ed in basso questo ma- 
nicotto, impedendogli di muoversi, e fissandolo nella giusta posizione 
voluta. Altro particolare vantaggioso dell'apparecchio è quello di po- 
tere servire indifferentemente per l'arto destro e quello sinistro. 

L'applicazione dell'apparecchio è fra le più facili (vedi fig. 2 e 3). 
Guardare, anzitutto, che le due aste a vite sieno a contatto; ovvero 
che l'apparecchio sia, diremo così, chiuso. Si scostano poi le due con- 
troviti dalle estremità del manicotto ; si applica il sottoascellare, previa 
imbottitura dell’ascella con strati di cotone a falde, spargendo lo strato 
di cotone aderente alla pelle con polvere di talco, e si fissa con la 
cinghia al disopra della spalla, applicando prima, anche qui, lel co- 
tone, per evitare pressione sgradevole. . 

Perchè questa cinghia non scivoli all’esterno, si fisserà con qualche 


| 
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giro di fascia o con una cinghietta, alla cocca destra o sinistra (a 
seconda del lato dove si applica l’apparecchio) del triangolo o della 
fascia che sostiene al collo l’avambraccio flesso ad angolo retto, come 
vedremo in seguito. 


parecehio di {razI903I7® 


per fratture dell'amero del 
> 

Voss: Sedia [ferus Cav: Goffreao 
VEZZOI G. Capponi» Cosrruttrice) 


BFE SCIA 


Fig. ®*. 


Si fa allora piegare l’avambraccio sul braccio ad angolo retto, e 
sì fissa in tale modo con un triangolo o fascia robusta, che deve man- 
tenere l'arto solidamente in questa posizione. 

Si può allora applicare il braccialetto all’avambraccio, previa fascia- 
tura con cotone nel puntovin cui il braccialetto deve premere; si ferma 
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il braccialetto, all'estremità del braccio, perchè non scorra in avanti 
verso il polso, passando qualche giro di fascia od una cinghia nelle 
due magliette che si trovano sul semibraccialetto metallico ai lati 
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Fig. 38. 


dell'attacco a callotta: indi si stringe convenientemente il braccia- 
letto all’avambraccio con l’apposita cinghia. 

L'attacco snodato a mezzo di callotta che trovasi nel braccialetto, 
permette a questo di essere applicato, a seconda dei casi, più verso 
il gomito o più verso il polso; ed offre anche l'opportunità di poterlo 
fare applicare indifferentemente all’arto destro o sinistro. 
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Me:so l'apparecchio così a posto, si inizia la estensione e la con- 
troestensione, girando il manicotto a due viti contrarie, che allontana 
le due aste, quel tanto che è necessario; manovra questa, che l’appa- 
recchio permette compiere anche con il controllo della radioscopia, 
civ che è garanzia ed utilità non indifferente. 

Vantaggio del manicotto a due riti contrarie, è, come si è detto, 
quello grandissimo di poter graduare l'estensione e la controestensione 
come si vuole. 

Ottenuto il grado necessario di estensione e controestensione, per 
impedire al manicotto di spostarsi, si stringono le due controviti sulle 
due estremità di esso: controviti, che abbiamo visto doversi allonta- 
nare dal manicotto quando si applica l'apparecchio, ed il cui com- 
Pito è quello appunto di mantenere solidamente il manicotto nella . 
Posizione voluta. 

Se, nel girare il manicotto, l’asta inferiore girasse con esso sull’at- 
tacco a callotta e quindi non camminasse nel passo di vite come deve, 
Per tenerla fissa, si ricorre al piccolo anello (N. 8), che abbiamo visto 
è appunto per questo scopo applicato all’asta in parola. 

Ottenuta la riduzione della frattura e la estensione e controesten- 
sione voluta, non sì tratta che di sorvegliare che 11 triangolo o la 
fascia non si allunghi, e che non si sposti il braccialetto. 

Se si tratta di frattura esposta, l'apparecchio permette benissimo 
la medicatura delle ferite senza necessità che sia rimosso. 

Non è il caso di insistere nè sulla praticità, nè sui vantaggi che 
Presenta l'apparecchio, che mi sembra risaltino da sè, e non ritengo 
superfluo segnalarlo ai colleghi, pensando che potrebbe figurare be- 
Nissimo nell'armamentario chirurgico degli ospedali, semplificando assai 
il trattamento delle fratture dell’omero. 

In questi momenti, nei quali è doveroso per tutti portare il mas- 
simo contributo di intelligenza e di fervida operosità a vantaggio di 
chi benemerita della più grande nostra Patria, se sarò riuscito anch'io 
a fare qualche cosa di utile, avrò ottenuto il premio più ambito al 
mio lavoro. 


Zona di guetra, giugno 1916. 
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OSPEDALK MILITARE DI ABANO 


LA BATTERIOTERAPIA LATTICA NELLE FERITE DI GUERRA, per i) prot. 
S. Patellani capitano medico e dott. S. Colombino tenente medico. 


La batterioterapia a base di fermenti lattici, tentata per la prima volta in 
Francia, già da parecchio tempo era stata quasi completamente abbandonata, non 
perchè fosse errato il principio informatore, ma per un errore fondamentale di 
applicazione, pvichè si volle ottenere un risultato terapeutico dall'uso di fermenti 
di valore non mai costante e molto spesso del tutto inefficaci. 

In Italia, grazie all'iniziativa del Ministero di agricoltura, industria e com- 
mercio, che fondava dieci anni fa un laboratorio per lo studio dei fermenti lat- 
tici in relazione con le lavorazioni industriali del latte. si potè invece fin dal 
principio della guerra disporre di un fermento lattico dotato di intenso potere 
fermentativo, controllabile, volta per volta, sia con l’analisi batteriologica che con 
l'indagine chimica. 

All'inizio della guerra la stazione sperimentale di batteriologia agraria di 
Crema metteva a disposizione di alcuni clinici degli ospedali militari questo 
fermento, il quale venne specialmente applicato dal prof. Ferrata. per invito 
dell'on. prof. Castellino, nell'ospedale militare di Brescia per le cure di varie 
forme intestinali. I risultati ottenuti e pubblicati dal prof. Ferrata si possono 
riassumere nelle seguenti due principali conclusioni: 

1° è sempre possibile trasformare la flora intestinale sostituendo i germi 
naturali preesistenti con i bacilli lattici; 

2° nelle forme acute, che sono il vero campo di applicazione della batterio- 
terapia lattica intestinale, si nota costantemente una rapida caduta della febbre 
e la guarigione del processo parallelamente col trastormarsi della flora inte- 
stinale. 


Il punto di partenza della batterioterapia delle ferite si deve ricercare in que- 
sti risultati ottenuti nelle malattie intestinali; ma‘prima di venire all’applica- 
zione clinica si cercò di trarre dall’esperimento qualche altro dato direttivo. Le 
esperienze consistettero essenzialmente nel cercare quali fossero le modalità di 
applicazione del fermento lattico necessarie per poter conservare un tessuto ani- 
male immune da putrefazione per un certo periodo di tempo, Si vide, ad esem- 
pio, che prendendo due pezzi di muscolo di coniglio di uguali dimensioni e man- 
tenendoli in termostato, mentre il pezzo non trattato subiva alla temperatura di 
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88 gradi nel corso delle prime 48 ore una pretta fermentazione putrida, l’altro 
invece sottoposto ogni 24 ore ad un bagno di fermenti lattici per la durata di 
mezz'ora, restava immune da ogni fermentazione. Non solo questo si verificava, 
ma anche il pezzo in putrefazione, che appariva allo esame microscopico invaso 
da un enorme numero di stafilococchi, trattato in questo momento con un bagno 
di fermenti lattici riusciva a sbarazzarsi dei germi della putrefazione pree- 
Sistente, 

Sono ora in cura nell'ospedale «hirurgico militare di Monteortone (Abano) 

Numerose forme di ferite di guerra. e si è potuto vedere nettamente : 

1° che è possibile sterilizzare in pochi giorni una ferita, sempre quando si 
possa portare il fermento lattico a diretto contatto con tutta la snperficie in- 
fetta della ferita; 

2° che la riparazione della terita è accelerata, e ciò con tutta probabilità in 
relazione con la sterilizzazione della ferita stessa. 

Tali risultati favorevoli si spiegano facilmente, se si pensa che il tratta- 
mento è fatto con un liquido, il qnale per la presenza di attivi fermenti lattici 
ha un forte potere battericida, che per la sua costituzione chimica (siero di latte 
© peptone) è un vero siero fisiologico, il quale ha inoltre il vantaggio di man- 
tenersi puro da inquinamenti di altri germi. 

Questi risultati favorevoli ci spingono a moltiplicare le applicazioni cliniche, 
in modo da precisare bene l’azione esercitata dal fermento lattico nelle varie in- 
fezioni; da stabilire nettamente le indicazioni nei vari casi; da perfezionare il 
dispositivo necessario per l'applicazione del medicamento sulle ferite. 


» 
* * 


Le esperienze e le ricerche cliniche sopra accennate. relativo al trattamento 
delle terite in guerra, poterono essere realizzate grazia all'iniziativa del colon- 
nello medico prof. Giani, direttore degli ospedali militari di Abano, il quale, 
Previa autorizzazione dell'ispettorato di sanità militare, istituiva un piccolo la- 
boratorio nell’ospedale di Monteortone e rendeva così possibile lo studio scien- 
tifico della questioue con la collaborazione del direttore della stazione sperimen- 
tale di batxeriologia agraria di Crema, dottor Franco Samarani. Così si realizzò 
forse prim© in Italia un ambiente di studio delle ferite di guerra, quali esistono 
dotati di grandi mezzi in Francia, a Compiègne sotto la direzione di Alessio 
Carrel e Dakin ed a Boulogne sotto la direzione di Almroth Wright. ù 

Noi ci ssuguriamo che anche nel nostro Paese possa svilupparsi a beneficio 
dei nostri ssoldati un centro di studio per le terite di guerra non inferiore a 
Quelli già esistenti in altre Nazioni. 


Abano, agosto 1916. 
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RELAZIONE CLINICO-STATISTICA dei militari ammalati e feriti curati dal 
maggio a tutto novembre 1915 nella Clinica chirurgica di Padova, diretta 
dal prof. sen. E. Bassini, per il prof. Amatore Austoni, aiuto, capitano me- 
dico di complemento. 


Nell’aprile 1915 l'amministrazione dello spedale civile di Padova, con nobile 
senso patriottico, accogliendo il suggerimento dei signori direttori delle cliniche 
maggiori della R. Università, mise a disposizione dell'autorità militare n. 700 
letti per il ricovero di militari ammalati e feriti. 

Di questi 700 letti, 250 per soldati e 75 per ufficiali formarono il riparto chi» 
rurgico, il quale venne affidato al prof. sen. E. Bassini, coadiuvato dal personale 
della clinica da questi diretta, composto dal prof. R. Penzo, aiuto onorario e so- 
stituto del direttore; È 

dal prof. A. Austoni, aiuto effettivo; 
dal prof. A. Carraro, 1° assistente; 
dal dott. G. Ricci, 2° assistente. 

Il riparto cominciò a funzionare ai primi di maggio e, non esistendo in quel- 
l'epoca altre succursali dell’ospitale militare principale, subito accolse un buon 
numero di ammalati e feriti comuni, affluenti a Padova, per l’avvenuto concen- 
tramento di truppe nel Veneto. 

In seguito, vennero accolti in prevalenza feriti in guerra, arrivati diretta- 
mente dal fronte o trasferiti da altri ospedali. 

Per disposizione emanata dall'Ispettorato di sanità, fu provveduto per il rico- 
vero in clinica dei feriti più gravi e di quelli abbisognevoli di speciali cure 
chirurgiche destinati alla zona di Padova, 


sta 


La presente statistica riguarda soltanto i militari, ufficiali e soldati; che fu- 
rono accolti in clinica dal maggio a tutto novembre 1915 e che vennero dimessi 
entro questo periodo di tempo. 

Essa viene divisa in due parti: nella prima sono compresi i feriti ed ammalati 
comuni, nella seconda i feriti in guerra. 

Noi però, nella relazione, ci occuperemo quasi esclusivamente di questi ultimi, 
riferendo le osservazioni fatte che si reputano di qualche interesse ed indicando 
il metodo curativo seguito ed i risultati ottenuti. E, per mettere in rilievo tutte 
le nozioni pratiche acquisite nella cura dei feriti, quando se ne presenterà l’oc- 


. 
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casione, ricorderemo anche alcune osservazioni fatte sopra individui che furono 
degenti in clinica ulteriormente all’epoca a cui arriva la presente statistica. 

Pochi commenti potranno essere fatti sulle cifre riportate, perchè trattasi di 
una statistica parziale, composta di elementi che sono insufficienti e troppo va- 
riabili per prestarsi a considerazioni d’indole generale. 

Per citare qualche esempio, ricorderemo come nella nostra statistica i casi di 
congelamento figurino in numero limitatissimo (12 su 1000 ricoverati), mentre 
nel novembre già parecchi di questi erano stati accolti in altri ospitali di Padova 
e nel mese di dicembre ne entrarono in clinica circa ottanta. 

Così, se la percentuale dei morti da noi avuta risulta abbastanza elevata, de- 
vesi considerare che in clinica ‘furono ricoverati molti feriti gravi, parecchi dei 
quali provenienti da altri ospitali della regione veneta. 
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Malattie diverse . 
Nralà.. . . 

Idrocele . . . 
Varicocele 
Orchio-epididimite 
Appendicite . , 
Emorroidi . . 

Varici degli arti inferiori . 
Adenite suppurata . 
Unghia Iincarnita . . 
Otite 

Carie dentaria . 

Affezioni tonsillari . . . 
Scrofola . . . 

Ascesso acuto . . , 
Flemmone . . 

Ascesso freddo. 
Artropatia ed osteopatia . 
Fistola anale . . 
Restringimento uretrale . 
Vizio «i conformazione. 
Clitite . . . . 
Emplema. 

Contusione 

Gonite traumatica 
Distorsione . 3 
Lussazione 

Frattura . 

Scottatura 

Ferite diverse . 


Simulazione . 
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AMMALATI E FERITI COMUNI. 
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Le cifre esposte indicano quanto grande sia il numero dei soggetti ricoverati 
nell'ospedale per affezioni non contratte in guerra, molte invero di poca entità, 
che forse avrebbero potuto essere curate nelle infermerie reggimentali od ai 
depositi. 

Furono complessivamente eseguiti 225 atti operativi. 

Le operazioni di elezione, quali per ernia, varici, varicocele, vizi di conforma- 
zione, ecc., sono state relativamente numerose, se si considera la tendenza dei 
militari a rifiutare cure radicali per affezioni che possono costituire motivo di 
riforma o di esenzione dalle fatiche di guerra. 

Il numero dei riformati o dichiarati meno atti è stato, in rapporto al numero 
complessivo degli ammalati, relativamente piccolo, ma ciò dipese dalla impossi- 
bilità di poter attendere allo svolgimento delle relative pratiche medico-legali, 
quando urgeva sfollare i reparti per dar posto ai feriti in guerra. 

Anzi, alcuni di quelli che figurano tra i riformati, vennero trasferiti mentre 
erano ancora in corso i procedimenti legali. 

Meritano qualche nota illustrativa i tre casi di decesso avuti. 

Il primo (452 s.) (1) era affetto da voluminosa cisti di echinococco suppurata 
del lobo destro del fegato. Venne operato il giorno stesso del suo ingresso con 
ampia incisione della parete addominale sotto l’arcata costale, spaccatura e mar- 
supializzazione della cisti che venne opportunamente fognata. 

} Il processo settico, già diffuso oltre le pareti della cisti, continuò a progredire, 
Sì accentuò il progressivo distacimento del parenchima epatico ed il soldato venne 
A morte per setticopiemia. 
 H secondo (1113 3.) entrò in condizioni gravissime per peritonite purulenta 
Saccata al fianco destro e voluminoso ascesso sub-frenico da probabile appendicite. 
- A a) d'urgenza, aprendo e fognando ampiamente le raccolte nei punti più 

eclivi, 

Il processo suppurativo,. rimasto localizzato, andò rapidamente limitandosi, 
In 20* giornata il paziente era apiretico ed in condizioni generali buone. In 30* 
insorse pleurite essudativa destra ed il giorno dopo il soldato improvvisamente 
morì per paralisi cardiaca probabilmente favorita dal modico grado di versamento 
Pleurico formatosi. 
fb caso (1426 s.) presentava fistola toracica consecutiva a pleurotomia per 

lestro tubercolare. Essendovi abbondante secrezione e ristagno di pus 

Leva tris alta della fistola e mancato accasciamento della parete toracica, 
sa seguita una toracoplastica che il paziente tollerò bene. Non migliorarono 
Pero le sue condizioni ed il processo specifico polmonare aumentò in prosieguo 


i . . . ® è, i 
po estensione ed intensità; si aggiunse nefrite che affrettò la morte, avvenuta 
Biorni dopo l'operazione. 


e LE sui 4 PRESE 
la lette ttera 4. serve ad indicare. che il numerò si riferisce ad un soldato, mentre 


ta u. indicherò ; D'RRE " A A 
dono a tdicherà che il numero si riferisce ad un ufficiale. I numeri corrispon- 


: quelli del regis î i i ufficiali i egi olo 
s Kistro nosologico degli 1 la da gist i 
gico dei soldati. n gli ufficiali e quelli del registro nosol 
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FERITI IN Il 
ENTRATI | FERITI DA ARMA DA FUOCO A 
1000 874 | 
Ufficiali | Soldati PICCOLO CALIBRO GROSSO CALIBRO BOMBA A MANO | È 
188 | 817 Qua i »_| 
Pibittio | Poli | Palletta | Scheggia Uttctati | Sordi li 
430 6 | + ss \ 184 È ; sì | 


Ufficiali | Soldati | Ufficiali | Soldati | viti Soldati Per at 


96 335 1 5 | 20 198 | 38 146 
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FERITI | NUMERO TOTALE DELLE FERITE CURATE 
1N PIÙ REGIONI E PROPORZIONE TRA FERITE INFETTE E NON INFETTE 
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452 ll 271 228 12 Pri 6 19 A 8 
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TaseLra N. 2. 


i GUERRA 
© FERITI FERITI | — 
di soma bianes | d8& proiettili TRAUMI DIVERSI USTIONI CONGELAMENTO 
indiretti 
8 25 n 4 12 
5 So | dm | Sol | comrostoni | Disrorsioni | Faerrore |!AIL |ror| ton. |iror.{iltox. 
> arde È se 38 27 12 3 1 5 6 1 
I Uffi- | Sol- | Uffi- | Sol- | Uf- | Sol- Uffi- | Sol- | Tutti | Sol- 
| | ciali | dati | clali | dati | ciall | dati | TUtt! soldati | ciali | dati | ion | dato 
-_| ae . 
| 10 28 14 12 5 ! 7 4 a 
| | 
| | | | | 
Vi si | 
| CARATTERI DELLE FERITE D'ARMA DA FUOGO 
| ; 
| Contuse e la- A striscio A canale A canale Î Con azione | Con perdita | con perdita Fratture 
[Mata contuse cieco completo scopplante di sostanza | di parte coperte 
| 130 163 176 595 4 to | 12 7 
St rr lr 7A TIR 
‘vm-| soi- | um- | soi- | um- | sot- | um- | sot- | um- | sot- n- | sol. | Um- Sol: | UM- | Sol- | Uf-| Sel- 
f\ ciali | dati | ciali | dati | ciali | dati | ciali | dati | ciali | dati | ciali | dati | ciali | dati ciali | dati 
' 21 | 100] 25 | 188) 26 | 160 00 | 4s8 | 2 2 5 10 | li: |-* | 5 
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PARTI MOLLI | SOMELETRO 
r——————1T——T5<T5<T<——1k1Ém___ “i 
Naso 10 | 4 
I => Ufti- | Sol- | Utti- | Sol- 
| A ciali | dati | ciali | dati 
Uffi-, Sol- | 
Uno Entrambi | ciali dati 2 8 —_ 4 
RIA = ESS 
RO _ dude | 
Uffi- | Sol- | Uffi. | Sol- | 
ciali | dati | ciali | dati 
4 9 1 1 | 
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Cervicale 
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Uf- 
clali 


Sol- 
dati 


MIDOLLO 
9 
Lombo 
Dorsale __ sacrale 
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Segue TaseLra N. 2. 
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Come abbiamo già osservato, ila una statistica parziale, come è la presente, 
non si possono ricavare elementi per stabilire una qualsiasi percentuale, essendo 
tali elementi troppo scarsi e variabili. 

Pochi commenti potranno quinii essere tatti sulle cifre esposte. 

Li . 


Feriti da arma da fnoco. 


La distinzione fra.le ferite ila arma da ruoco di piccolo calibro e quelle di 
grosso calibro o di bomba, quando non vi erano dati-obbiettivi sutficienti per 
stabilirla, venne fatta di necessiti in base alla dichiarazione del ferito, il quale, 
per lo più, anche in buona fede, afferma di essere stato colpito da pallottola di 
tucile, Ja cui terita è considerata più nobile. 

Perciò il numero di ferite che tigurano nella statistica come prodotte da que- 
st'arma, deve ritenersi alquanto maggiore lel rele. 


Feriti da arma ‘bianca. 


È da rilevarsi il numero veramente esiguo dei feriti da arma bianca, l'uso 
della quale sembra proprio poco familiure ni nemici nostri, 

In generale si è trattato di ferite lievi, interessanti i soli tessuti molli super- 
ficiali e per lo più degli arti. 


Feriti da proiettili indiretti. 


Abbiamo riunito tra le ferite da proiettili indiretti quelle prodotte da fram- 
menti di pietra, da scheggie di legno o d’altri corpi proiettati per l’urto o scoppio 
di un proiettile (per lo più di grosso calibro) o per lo scoppio di una mina. 

Generalmente si'è trattato di piccole schegge multiple, producenti ferite la- 
cere, oppure, più frequentemente, a canale cieco con tragitto breve e ritenzione 
del corpo estraneo. i 

In alcuni casi però furono rinvenuti grossi frammenti, e lo scrivente ricorda 
che, nel prestare servizio temporaneo all'ospedale di Monteortone, ebbe ad estrarre 
una pietra del peso di circa 400 grammi, incuneati nel sacro. Le parti che mag- 
giormente si presentarono colpite furono le natiche, la testa, il dorso e le su- 
perfici posteriori degli arti, ciò che si spiega pensando alla posizione che solita- 
mente prendono i soldati per ripararsi dai grossi proiettili. ) 

In diversi casi, anzichè una soluzione di continuo, si ebbe a riscontrare per 
simili proiettili delle contusioni con ecchimosi od ematomi e spesso anche fratture 
soperte. 

Ad esempio il n. 92 u. ebbe x presentare cospicuo emotorace per frattu 

, coste prodotta da frammento di pietra ed il n 8381s frattura dell'omero ed emo- 
torace per la. stessa causa. In quest’ultimo però non esisteva frattura di coste, 
bensi sintomi di lacerazione polmonare prodotta da succussione. In un altro caso 
(n. 1038 s.) si constatò frattura doppia del bacino causata da un macigno smosso 


in seguito allo scoppio di una granata. 


ra di 


Traumi diversi. 
Nei traumi diversi abbiamo collocato le contusioni, distorsioni e fratture pro- 
dotte da caduta, travolgimento, ecc. 
I contusi, per lo più leggieri, dopo pochi giorni di riposo, 
loro corpo. 


vennero inviati al 
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Tra le distorsioni ha predominato quella tihio-tarsica semplice: soltanto in 
due casi fu vista associata a parziale trattura di un malleolo. Anche la distor- 
sione del ginocchio è stata abbastanza frequente e per lo più complicata da con- 
tusione e lieve versamento articolare. Furono curate con immobilizzazione e fa- 
sciatura compressiva per pochi giorni (6-10) e poi con massaggio e movimenti 
passivi ed attivi.: l’el ginocchio, in qualche caso di persistente versamento, si or- 
dinò una fascia elastica. 

La lussazione dell'anca tu osservata solo in un caso (n. 62 u.), Trattavasi di 
un aviatore caduto con l'upparecchio e che aveva riportato altre lesioni alla testa 
con frattura comminuta della mandibola. La lussazione venne facilmente ridotta 
sotto narcosi. La maggior parte delle tratture sono state semplici, ad eccezione 
del caso ultimamente ricordato e di un altro che merita rilievo per il notevole 
ritardo che si è avuto nella formazione del callo, 

Trattavasi di un motociclista (n. 1181 s.), che, nel cadere con la mnechina. 
aveva riportato frattura completa delle due ossa della gamba tra il IMI medio 
ed il III interiore con perforazione delle parti molli e fuoriuscita del moncone ti- 
biale superiore. Essundosi incontrata difticoltà a mautenere ben ridotta la trattura, 
venne praticata la sezione del tendine d'Achille, Dopo due mesi, mancando ogni 
accenno alla formazione del callo, si cercò di irritare i monconi sottregandoli for- 
temente tra di loro Dopo un altro mese fu necessario ripetere la manovra e que- 
sta volta, si iniettarono anche alcune goccie di soluzione’di cloralio a 1:10 tutto 
attorno e nello spessore «del focolnio di trattura. Cosi si raggiunse l'intento e 
dopo altri quaranta giorni di immobilizzazione dell'arto, questo potè essere la- 
sciato libero e sostenere la persona senza altri appoggi. Con tutta probabilità il 
ritardo nella formazione del callo era stato causato dall'interposizione di parti 
molli tra i monconi, Il caso merita rilievo per il buon risultato ottenuto senza 


ricorrere a mezzi cruenti, 


Ustioni. 


» 

Poco numerosi sono stati i casi di ustione. Tra questi non abbiamo compresi 
quelli nei quali le scottature, per lo più limitate al viso ed alle mani, erano state 
prodotte dallo scoppio vicino di una bomba a mano, perchè generalmente accom- 
pagnate da altre lesioni di maggiore importanza. 

Merita rilievo un caso (n. 917 s.) di ustione di III grado prodotta da colpo di 


folgore. La scarica aveva lasciato al suo pussaggio una striscia di cute carboniz- 
zata larga da 2 a 4 dita trasverse contornante l'arto interiore sinistro, dalla re- 
gione trocanterica fino alla parte inferiore ed interna del polpaccio, Dopo la ca- 
duta dell’escara, la ripurazione è avvenuta con sorprendente rapidità. 

La cura ha consistito nel niantenere l'asepsi e proteggere le supertici granu- 


leggianti cou lamine ritagliate di guttaperca spalmate di vaselina. 


Conzelamento. 


Poche considerazioni si potrebbero fare sul numero assai limitato di casi di 
ongelamento curati e dimessi dalla clinica fino a tutto novembre eche figurano 
ella presente stutistica; pur tuttavia, siccome nei mesi successivi sì ebbe campo 
i fare una larga pratica, riferiremo gli insegnamenti che da questa ci sono de- 


ivati, indicando il metodo curativo adottato ed i risultati ottenuti. 
, 


In ogni caso si trattò di congelamento limitato si piedi; 
uno solo, ora entrambi, nello stesso grado od in gradi dive 

Dalla storia di questi pazienti si rileva quasi costanteme: 
mento fu favorito non tanto dalle basse temperatura quanto 
deticenza di moto e dall'uso di calzature permeabile. all'acqua 


dig tr 


gacci stretti ai polpacci. 
Nei congelamenti di I grado spesso mancò la constatazione 
cali, mentre fu costante la presenza di dolorò a tipo nevralgico, spess 
Qualenno però evidentemente esagerava o simulava le sofferenze. In 
casi în pochi giorni, con pediluvi tiepidi seguiti da massaggio tezic 
spesso strato di evatta, si misero gli individui in condizione di 
il loro servizio. î f 
Nella cura dei congelamenti di II e'III grado si cercò di 
quanto fosse possibile, asettica la parte e di favorire i processi 8] 
razione. è, 
Abbinmo usato il seguente procedimento: DR 
Alla prima medicazione si pratica, se non è già stata fatta, 1 
tizia di tutta la parte colpita con garza 0 cotone imbevuti di 
molto bene si presta per le sue proprietà di sciogliere i grassi. 
cute; dopo questo viene fatta su tutta la parte colpita da congelamento, 
nellatura con alcool'iodato al titolo di circa 2 p.100; quindi si copre. con 
rile; avendo cura di passarne delle striscie tra un ‘dito e l’altro; poi 
strato di ovatta pure sterile e si termina fasciando con benda 
punto costringere. È . ptt 
Abbiamo trovato assai vantaggioso, specie nei casì con estesa necrosi, 
gere della polvere di iodoformio o meglio di acido salicilico, tra lo strato 
e quello di cotone onde limitare i fatti putrefattivi. — 
Con tale procedimento siamo riusciti, quasi sempre, a mantenere 
grena, ‘anche quando questa era estesa ad una parte considerevole del } 
Di norma, escidemmo solo le bolle a contenuto purulento e mai a 
parti od amputammo in primo tempo. i 
L'amputazione venue bensi eseguita in due casi, ma in secondo temi 
cioò gi era già nettamente stabilita la linea di demarcazione e ni 
rimaneva di poter salvare sia pure una piccola parte del piede, ‘mentre i 
trovavansi in grave stato setticopioemico. : a pos 
In tutti gli altri casi si attese l'eliminazione spontanea della parte nec 
e si intervenne solo più tardi. per regolarizzare, se vi era bisogno, il n 
residuo.. # (N 
Per favorire i processi di riparazione si procurò di tenere le pi | 
caldo, avvolte in abbondante strato di ovatta accanto & bottigli 
| pienti ripieni d'acqua riscaldata, Nello stesso tempo si curò che 
questi ammalati fosse nutriente e di somministrare loro degli 
specie vino e cafè. Do i - 
Tra le complicanze osservate la più grave e relativamen 
stato il-flemmone, limitato per lo più al cellulare sottocutaneo, 
anche alle guaine tendinee ed ai muscoli. Lo si è visto ins 
gelati di IT grado. Di solito non oltrepassò la linea dei malleo 
‘Fu curato con ampie e multiple incisioni sbrigliative, | | 
estese anche oltre i limiti del processo per interrompere le 
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L'aspetto di questi ammalati, simile a quello di individui in preda a grave 
tossico-setticoemia. fu spesso preoccupante e la guarigione hit sempre richiesto 
molto tempo a verificarsi. 

Nei due casì ricordati in cui venne praticata l'amputazione esisteva congela- 
mento di III grado esteso a tutto il piede, febbre elevata e grave deperimento 
organico. La linea di demarcazione apparve evidente in XII giornata a livello dei 
malleoli. s 

Anche se si fosse attesa l'eliminazione spontanea, sarebbe stato necessario 
procelere in secondo tempo alla regolarizzazione del moncone mediante una re- 
sezione sopramalleolare; l'arto sarebbe rimasto egualmente privo del piude ed ac- 
corciato. Parve quindi giustificata l'amputazione della gamba tra il III medio ed 
il III inferiore allo scopo di guadagnare tempo e migliorare subito le condizioni 
generali del paziente. 

L'umputazione venne eseguita col metodo circolare, formando un municotto 
avente un'altezza un po’ superiore al diametro dell'arto e lasciando | imbuto 
aperto e fognato con garza. Sulle indicazioni e vantaggi di questo metodo avremo 
occasione di ritornare. 

In tutti i congelati di IT e IIl grado mni si trascurò di praticare, se non 
era già stata fatta in precedenza, una iniezione antitetanica e nei casi più gravi 
venne ripetuta. Così non ebbimo mai tra questi ammalati a registrare alcun caso 
di tetano. 


Feriti in più regioni. 
. 
Relativamente grande è stato il numero dei feriti in più regioni; molti di 


questi presentarono da ‘2 a 5 ferite, tutte di una certa entità, prodotte da pro- 
iettili diversi e spesso anche da arma diversa. 

Più frequentemente si è trattato di ferite da shrapnell o da granata o da 
bomba. Nel computo di questi feriti non abbiamo tenuto calcolo delle ferite di 
piccola entità. A 


Numero totale delle ferite curate e proporzione tra ferite infette e non infette. 


I teriti da arma da fuoco, da arma bianca e da proiettili indiretti sono stati 
complessivamente 907. In questi si sono riscontrate 1041 ferite delle quali sol- 
tanto 214 infette. La percentuale è stata adunque «del 20 p. 100 circa, cifra vera- 
mente confortevole e che fa molto onore al corpo sanitario che presta servizio 
nelle prime linee, : 

Devesi però notare che abbiamo annoverato tra le ferite infette soltanto quelle 
che all'ingresso in clinica o durante la degenza in questa presentarono fatti 
suppurativi di una certa entità e che richiesero l'intervento chirurgico, omet- 
tendo quelle in cui, pur presentandosi fatti reattivi, questi si risolvettero sponta- 
neamente o con appropriate cure, 

Dalle citre esposte si desume una relativa maggior frequenza della suppura- 
zione nelle ferite da arma di grosso calibro, da bombi e ila proiettili indiretti 
che nelle ferite da arma di piccolo calibro. Non sarebbe però convalidata l’opi- 
nione di coloro che vorrebbero considerare tutte le ferite del primo genere come 
sempre infette, 

Ne abbiamo osservate parecchie, anche con ritenzione del proiettile, che eb- 
bero un decorso completamente asettico. 
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Caratteri delle ferite d'arma da fuoco. 


Relativamente grande è stato il numero di soldati ed ufficiali che furono ri- 
coverati per ferite contuse, lucero-contuse e da striscio di poca entità e prossime 
alla guarigione. Forse è stata la necessità di dover sgombrare gli ospedali da 
campo che ha determinato il Joro trasferimento negli ospedali di riserva. Solo 
alcune contusioni all'addome, al torace ed al ginocchio richiesero oltre 15 giorni 
di cura e poco più le ferite lacere e da striscio con perdita di sostanza. 

Nelle ferite a canale cieco quasi sempre fu riscontrata la presenza di pro- 
iettile situato talora ad una distanza notevole dal punto d'ingresso. 

In alcuni casì di ferita sicuramente penetrante senza foro di uscita, non fu 
possibile rintracciare il proiettile nemmeno con l'indagine radiologica. Ricor- 
diamo un caso (n. 1240 s.), in cui il proiettile penetrato all’ ipocondrio destro do- 
veva essere stato eliminato attraverso l'intestino, perchè non furinvenuto in al- 
cun' sito ed il ferito aveva presentato una intumescenza nella fossa iliaca con 
febbre e disturbi nel circolo fecale, fatti quest'ultimi che scomparvero comple- 
tamente durante la degenza in clinica. 

In altri casi si venne alla conclusione che il proiettile, anzichè essere penetrato 
in profondità, avesse prodotto solo una ferita a stampo. Naturalmente mai fummo 
indotti a specillare la ferita solo per chiarire questo particolare diagnostico. 

Tra le ferite a canale completo furono pur comprese alcune, invero poche, in 
cui venne constatata la presenza di qualche piccola scheggia lasciata dal proiettile 
che si era deformato lungo il tragitto. 

Per io più minime differenze furono rilevate tra foro di entrata e foro di 
uscita nelle ferite da palle di fucile e pallette di shrapnell non deformate: il foro 
di uscita si presentò più ampio di quello d'entrata e con margini frastagliati e 
perdita di sostanza nei casi di proiettile deformato e di proiezione di frammenti 
ossei, ; : 

Quattro volte la ferita fu giudicata dovuta a scoppio del proiettile, esistendo 
una cospicua distruzione delle parti molli senza proporzionate alterazioni scheletri- 
che. Tipico è il caso n. 1343 s., nel quale una pallottola di fucile penetrata a livello 
della fossa iliaca esterna di sinistra aveva prodotto uno squarcio enorme nella 
natica corrispondente. Vennero rintracciati nei tessuti piccoli frammenti della 
camicia e del nucleo del proiettile. In un altro soldato (n. 1367 s ) fu consta- 
tata l'asportazione di un largo tratto della massa sacro-lombare ed in un terzo 
(n. 595 s ) l'asportazione di quasi tutte le parti molli del dorso della mano. Un 
ufficiale (n. 14, ebbe frantumata l'articolazione della spalla con larga perdita di 
parti molli. 

Le ferite con perdita di sostanza furono riscontrate in individui colpiti da 
grosse scheggie di granata o che presentavano frattura comminuta delle ossa. 

Ora sì è trattato di esportazione di soli lembi cutanei o cutaneo-muscolati, 
ma in qualche caso furono viste asportate anche parti scheletriche. 

Tali ferite si riscontrarono in prevalenza agli arti. Sono stati considerati tra 
i feriti con perdita di una parte quelli arrivati in clinica già amputati è che 
raccontarono di aver avuta la parte sfracellata od asportata dal proiettile. Non 
furono comprese le perdite di falangi e di uno o più dita. 

Osservazioni precise non poterono essere fatte su questi feriti, perchè per la 
maggior parte ci giunsero privi di una (qualsiasi dichiarazione medica giusti 
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cante la demolizione compiuta. Certo che in qualche caso, seconilo l'affermazione 
del ferito, essendo limitata la lesione potevasi forse tentare la cura conser- 
vativa. 

Furono curite 7 tratture coperte, 8 dell'omero, 1 del cubito, 2 delle coste ed 
1 della clavicola proriotte dall’urto diretto «di una grossa scheggia; nella parte 
colpita esisteva sempre una larga ecchimiosi con o senza lesioni cutanee. 


Suda delle ferite e loro trattamento. 
TESTA. 


Crawnio: Parti molli. — Le ferite contuse, Jacero-contuse, a striscio ed a canale 
interessanti le parti molli del cranio non presentarono nulla di particolarmente 
interessante. Vennero però nei primi giorni attentamente sorvegliate per escelu- 
dere la compartecipazione delle ossa e del contenuto cranico. In molti casi a tal 
tine non venne trascurata l'indagine radiologica 

Merita rilievo il caso n. 1512 s..Questi presentava nella parte alta della re- 
gione parietale sinistra una piccola ferita rotonda, ricoperta da crosta e diutante da 
21) giorni. Esisteva paralisi dell'arto interiore destro, che, secondo il paziente, era 
sueceduta immediatamente al trauma. La callotta cranica appariva del tutto nar- 
male anche all'indagine raliologica e non si riusciva a trovare il proiettile. 

Colpi il fatto di non rilevare nell'arto quel grado di ipotrofia che avrebbe do- 
vuto tener dietro ad unu paralisi datante da 20 giorni; inoltre le masse musco- 
lari non erano fiacide ed un certo grado di contrattura potevasi rilevare nei mo- 
vimenti passivi. 

La sensibilità tattica e termica sembrava abolita, ma solo dal ginocchio in 
basso, così dicasi dei retlessi tendinei. Dall’anamnesi non risultava che dopo il trauma 
prodotto da scoppio di granata tosse succeduto un periodo di incoscienza con 
tatti convulsivi, mentre, dietro nostra richiesta, il puziente affermò d'aver ve- 
duto due suoi compagni teriti nello stesso punto della testa e rimasti con l’artò 
paralitico. 

Sorse il sospetto che si trattasse di simulazione o di forma isterica Sì ri- 
corse alla narcosi cloroformica per vedere se durante il periodo di eccitamento 
fosse compiuto qualche movimento con l'arto destro, ma tale indagine riusci 
uegativa. ) 

Pur tuttavia continuando a tenere il soldato in osservazione ci fu dato risol- 
vere il dubbio diagnostico. Infatti, un giorno, avendolo invitato, mentre era a 
letto distratto, a mettersi rapidamente a sedere, compi il movimento spiegando 
contemporaneamente i due arti inferiori. Fattolo persuaso che non esisteva pu- 
ralisi, in pochi giorni potè camminare speditamente. 

Il caso, interpretato sotto un altro punto di vista, avrebbe fatto pensare an- 
che ad una lesione organica della corteccia cerebrale prodotta dallo scoppio delli 
granata é per semplice scuotimeuto. I casi di questo genere, come quelli di così 
detta Deurosi traumatica, sarebbero, secondo alenni autori, assai frequenti ad 
osservarsi nelle moderne guerre, 

Noi, senza metterne in dubbio la possibilità. dobbiamo porre in rilievo che 
nessuno dei feriti ricoverati in clinica ebbe mai a presentare tali forme. E, men- 
tre scriviamo, ne sono passati sotto la nostra osservazione circa 53000, dei quali 
un buon terzo ebbe sicuramente a trovarsi vicinissimo al punto di segtpia di 


grossi proiettili. 
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I nostri reriti, spreie quelli di una certa entità, passato lo sbalordimento e 
la preoccupiuzione dei primi giorni, furono ammirevoli per serenità e buon umore 
nel ricordure le tragiche ore passate e nessun disturbo nervoso ebbero a pre- 
sentare. 

Queste constatazioni, e l'esempio sopra riportato, darebbero ragione al Charcot 
quando ailerma che la maggior piurte delle così dette ueurosi, traumatiche se non 
sono simulate, traggono origine più frequentemente da alterazioni psichiche ed 

| ideologiche che ila una vera lesione orznica del sistema nervoso (1). 

Le terite «lel cuoio eapelluto per lo più guarirono senza suppurazione e rupi 
diumente; se coperte da crosta vennero lasciate allo scoperto, altrimenti furono 
protette con girza sterile. La toilette della parte si limitò al vaglio dei capelli 
e ad una pennellatura iodica. ° 

ScueLerro. — Tra i feriti con lesione lella callotta cranica merita rilievo il 
n. 10715. In questi esisteva una ferita a fondo cieco leggermente suppurata alia 
parte anteriore della regione parieto-temporale «lestra, in apparenza di poca @n- 
tità. L'individuo, entrato in clinica 5 giorni dopo d'aver riportata la lesione, stava 
perfettamente bene e rimaneva tutto il giorno alzato. In 7° giornata è colto da 
accesso epilettico che si rinnova nel giorno seguente e poi per 5 altre volte nella 
notte successiva. La radiografia dimostra l’esistenza di una scheggia lun ga 2 em. 
intossata sotto il tavolato interno nella sede della ferita. Venne subito esegnita 
la craniotomia, asportata la scheggia, fognata e suturata in parte la ferita ope 
ratoria. Gli accessi epilettici non ebbero più a ripetersi e la guarigione, ritardata 
dalla formazione di piceoli sequestri ossei, fu completa nel termine di um mese. 

Negli altri due casi di lesione della callotta, riportati nella statistica, esisteva 
limitta depressione «del tavolato osseo senza alcuna manifestazione morbosa da 
parte dell'encefalo; in uno era stata prodotta da proiettile indiretto, mell’altro 
du pallottola «di rimbalzo, 

Non venne attuata alcuna cura speciale. 

Eguale comportamento abbiamo tenuto in tutti i casi consimili ricoverati ul- 
teriormente in clinica, ritenendo inutile e forse dannoso intraprendere un atto 
operativo quando nessun sintoma dimostri chiaramente una lesione del conte 
nuto cranico. 

ExceraLo. — I feriti con lesione dell'encefalo corrispondono al n. 10] u. e 582 s. 

L’ufliciale presentava ferita da palletta di shrapnell a canale completo tra 
versante obliquamente la scatola cranica dalla regione parieto-frontale di un lato 
a quella opposta. In un ospedale da campo erano state estratte alcune scheggie 
ossee el ampliato il foro ili entrata. Veniva a noi 20 giurni dopo la lesione; era 
in buone condizioni, senza alcun sintoma ili lesione a focolnio dell'encefalo. Fu 
dopo pochi giorni, dietro sua richiesta, trasterito in altro ospitale. 

Il soldato presentava ferita da fucile a canale completo traversant ) 
da una regione parietale all'altra nel tratto posteriore, datante da una settimana. 
Era in istato di completa incoscienza e di «lelirio; perdeva orine e feci, rifiutava 
il cibo, aveva qualche contrazione tonica agli arti, pupille midriatiche poco es 
genti, facoltà visiva molto compromessa. La motilità e sensibilità generale erano 
abbastanza conservate, non potevi però reggersi in piedi; la temperatura sub 
felibrile, 


e il cranio 


: è Luo : i in 
(1) Rectntemente abbiano ivuto in enra alri 2 casi di nevrosi ienumatiea 


ufticinli euoriti in pochi giorni con lo enra sucuestiva. 
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I fori di entrata e di uscita del proiettile si presentavano piccoti, regolari e 
quasi cicatrizzati: la radiografia non dimostrava la presenza nè di depressioni, 
nè di scheggie iufossate. ; 

Col riposo, alimeytazione artiticiale, vescica di ghiaccio sulla testa e qualche 
ipnotico migliorò tanto rapidamente da poter alzarsi e camminare, benchè sor- 
retto, dopo circa 15 giorni. Venne trasferito in 25° giornata a Pavia in condizioni 
soddisfacenti; persistevano modici disturbi della sfera visiva dovuti a scotomi, 
un po' di contusione mentale e di incertezza nei movimenti. 

Ricorderemo altri due feriti al cranio nella regione parieto occipitale con le- 
sione dell’encetalo avuti in cura ulteriormente. Entrambi avevano subito in ospe- 
dali da campo operazioni non ben precisabili. : 

Al loro ingresso presentavano prolasso del «cervello in corrispondenza delle 
breccie ossee, disturbi visivi ed in uno anche gravi perturbamenti psichici e mo» 
tori, Anche in questi casi non si è proceduto ad alcun atto operativo, ma si lasciò 
fare a madre natura, che invero ha provveduto in moilo sorprendente. Infatti, col 
cicatrizzarsi delle ferite, si ridusse spontaneamente anche il prolasso del cervello, 

| diminuirono notevolmente i disturbi visivi e per il resto divennero individui quasi 
del tutto normali. La fig. 1 rappresenta la fotografia di uno di questi, il più 
grave, la cui guarigione ha destato meraviglia tra i visitatori dei nostri reparti. 

Un terzo ferito al cranio, pure avuto ulteriormente in cura, presentava al suo 
ingresso ferita suppurata da scheggia di grosso proiettile nella regione parietale 

‘ sinistra con larga asportazione di parti molli, denudamento del tavolato osseo 
e frattura raggiata di questo con lieve infossamento; nel mezzo del focolaio esi- 
Steva una scheggia ossea delle dimensioni di una moneta di ò centesimi con segni 
di necrosi. Il soldato aveva febbre elevata, cefalea, emiplegia destra di moto e di 
senso, torpore intellettuale, Non aveva però mai presentato fatti convulsivi, nè 
vomito ed il polso era piuttosto frequente. 

Il sospetto che il processo suppurativo si fosse diffuso dall'esterno all'interno 
del cranio attraverso le linee di frattura aveva qualche fondamento e tu discussa 
l'opportunità di un pronto intervento. Prevalse invece il criterio di dover sopras- 
sedere ed attendere che la sospettata forma suppurativa avesse a delimitarsi e 
che più chiari sintomi insorgessero ad indicare una raccolta endocranica. Il de- 
corso ulteriore dimostrò che fu bene non intervenire. Infatti, con appropriata 
medicazione, la ferita andò detergendosi, cessò la febbre, scomparve la ceralea, 
Sorsero dalla periferia della ferita e dalle fessure della frattura delle granulazioni 
che a poco a poco eoprirono la parte di callotta denudata, compresa la scheggia 
centrale, della quale venne eliminata spontaneamente solo una piccola parte cor- 
Tispondente al tavolato esterno. Grado grado il ferito riacquistò l’uso dell'arto 
destro e. dopo due mesi, poteva essere mandato a casa residuando solo legger grado 
di contrattura, ; 
ian riportati si desume la linea di condotta che abbiamo crono di 
rt cl prc nei (RE al cranio arrivati a noi qualche tempo dopo l'avvenuta 
sla da minca l’esperienza su feriti recenti per stabilire se anche iu questi 
tamara ps PAPraasedere, vuppure intervenire subito allo scopo di prevenire o man. 

ì oscritta l'intezione del contenuto cranico. 

TS Poi la constatazione di scheggie o di cospicui avvallamenti potrà sempre 

Vit a precoce intervento. i aa 5 

di Osservare dA tutti i Erin avuti in cura fino al maggio 1416 ebbimo occasione 

5 volte la formazione di un piccolo aneurisma traumatico «dell'arteria 


bGS CASUISTICA CLINICA 


ten:porale superficiale per tfevita da minute scheggie di bomba a.livello della re- 
gione zigomatica in due casi e della regione temporo-trontale nel terzo. 

Due vennero curati con una semplice fasciatura compressiva ed uno colla 
excisione dell’aneurisma. 

Faccia — Tra i feriti alle parti molli della faccia, che meritano rilievo, ri- 
enrderemo il n. 1825 s. In questi un proiettile di fucile nell’attraversare il po 
mello di una guancia aveva leso il dotto di Stenone e dato luogo alla formazione 
di una raccolta cistica salivare lungo il tragitto i cui forì si erano chiusi; bastò 
puugere la sacca con un trequarti dalla superticie orale e lasciare a permanenza, 
per circa un mese, una piccola fognatura tubulare, per creare una fistola perma- 
nente e guarire l'individuo, % 

Nei casi di perdita di parti e deformità di qualche rilievo, scomparso OgN! 
segno di suppurazione fu provveduto con plastiche od innesti. 

Così pure nelle ferite interessanti lo scheletro mai si eseguirono in primo 
tempo operazioni di plastica, accontentandoci di tenere in buona posizione i fram- 
menti con semplici fasciature fino a che il focolaio non si fosse spontaneamente 
deterso : î 

Nelle fratture della mandibola (n. 62 n. e 99 u.) nsammo con ottimi risultati 
la fionda del mento, nè mai applicammo suture od altri apparecchi di protesi. 
Solo a guarigione ultimata questi feriti vennero inviati allo specialista per la 
sostituzione dei denti andati perduti. : 

Le ferite penetranti in cavità vennero pure in genere abbandonate alla gua 
rigione spontanea e soltanto si prescrissero frequentissimi colluttori con liquidi 
indifterenti sterili. : 

Ogniqualvolta per la sede ed estensione della ferita si aveva ragione di temere 
che potesse residuare un certo grado di serramento della mandibola, fu per tempo 
prescritto l'esercizio di aprire la bocca con appositi coni futti a vite o con c0- 
muni apri-bocca. 

Non osservammo ferite dell'orecchio che meritassero speciale rilievo. _ 

I teriti agli occhi vennero trasferiti nella clinica oculistica; si trattennero sol- 
tanto quelli che presentavano ferite importanti in altre regioni, pur rimanendo 
sempre aflidati allo specialista per la cura dell’affezione oculare % 

Solo in un caso (1257 s.) si ebbe occasione di praticare l’enucleazione di uu 
bulbo oculare. ” 

Una meningite purulenta basilare consecutiva a flemmone orbitario, ebbimo 
occasione di osservare in un soldato (n. 1024:s.) passatoci da un altro riparto dove 
poco'prima aveva subita l'enucleazione del bulbo e l’estrazione di un proiettile incu- 
neutosi nella superficie nasale dell'orbita. Erano già patenti i sintomi dell'infe- 
zione meningea e, nella speranza di trovare una raccolta ancora limitata.alla f0ss® 
cranica anteriore, venne praticata la demolizione della parete superiore dell’orbita 
dietro il seno frontale; scolò del liquido cefalo rachidiano molto torbido, si mise 
uno zatfo: ma a nulla valse l'intervento perchè il processo era ormai diffuso e il 
sollato morì. se 

Nei feriti al naso con lesione scheletrica è notevole deformità si rimedio £ 
questa cercando di tenere ì frammenti in buona posizione, Non si ebbe mal occa- 
sione di dover intervenire per correggere la cosmesi di questa parte. 
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Colonna vertebrale. 


Le terite delle parti molli della colonna vertebrale, cioè quelle interessanti 
gliintegumenti ed i muscoli situati in prossimità della colonna vertebrale, furono 
oggetto di speciale attenzione non solo per escludere una compartecipazione dello 
scheletro, ma anche per la possibilità della diffusione secondaria verso lo speco 
vertebrale di un processo settico origsinatosi all'esterno di questo, Questa possi. 
bilità è dimostrata ilal seguente caso. ; 

Un soldato (n. 869 s.) ricoverito all'ospitàle militare principale di Padovir 
presentava una ferita da palletta di shrapnell a fondo cieco nella regione para- 
vertebrale destra a livello della 3* dorsale Stette completamente bene fino in 
7° giornata tanto da poter rimanere alzato e camminare. In S* giornata insorse 
febbre con modico brivido e dolorabilità nella regione ferita. Il giorno seguente 
improvvisamente comparve paraplegia di moto e di senso, paralisi intestinale è 
del detrusore. Trasferito d'urgenza in clinica, si constatò con l'indagine radiolo- 
gica lu presenza del proiettile ineuneato tra le apotisi spinose della 5° e 4* dorsale 
in vicinanza della loro base. Sottoposto ad atto operativo, fu trovato il proiettile 
immerso in una raccolta purulenta comunicante, attraverso una frattura esistente 
nella lamina della 4* vertebra, con un’altra raccolta situata nello speco verte 
brale, Aperto anche questo e zafilito il focolaio, per qualche giorno si notò leggiero 
miglioramento; diminuì la temperatura corporea ed appurve la sensibilità nell'arto 
inferiore di sinistra. Dopo sei giorni però il ferito venne a morte per diffusione 

del processo settico lungo il midollo. : È | 

Tu questo caso, se si tosse allontanato subito il proiettile, si sarebbe forse evi- 

tata la fatale complicanzi 

Ammiaestrati da questo esempio in tutti i casi di ferita interessante la regione 

vertebrale con segni di suppurazione o con ritenzione del proiettile, questo venne 


estratto ed uperto il tragitto. . 
Meritano speciale rilievo ì feriti con lesione del midollo spinale e della coda 


equina 

in due casi ‘n. 79 u. e n. 80 u.) era stato interessato il midollo cervicale da 
un proiettile di fucile il quale, nell’attraversare il collo, aveva fratturato nel 
primo l’arco ed il corpo della 4* vertebra, nel secondo l'arco della, 6% vertebra. 
In entrambi esisteva paraplegia di moto e di senso, paralisi intestinale e del de- 
trusore e nel primo anche paralisi dei muscoli respiratori sussidiari del torace. 
‘Non si ritenne opportuno tentare alcun intervento, giudicando completa la 
recisione del midollo. 

Il primo morì in 6° giornata principalmente in seguito all’alterata meccanica 
respiratoria, il seconilo in 17* giornata con i sintomi e le complicanze della paralisi 
intestinale. 

In sei casi esisteva lesione della porzione dorsale. Uno di questi venne or ora 
ricordato; nel secondo (n. 1031 s.) la ferita, prodotta da palletta di shrapnell, era 
situata a livello della parte mediana della colonna dorsale, con foro d'entrata a 
4 dita trasverse dalla linea delle apotisi spinose, frattura dell'arco della 73 ed 8* 
vertebra e ritenzione del proiettile nel corpo della 7" verso lo speco. La lesione 
datava da 4 giorni, ed il paziente presentava10. 5 centigradi di temperatura, pa- 
raplegia, paralisi intestinale è della vescica. Localizzato il proiettile, dato il per- 
sistere della febbre elevata che fuceva sospettare la esistenza di upa suppurazione, 
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venne: deciso ed attuato l'intervento. Asportato l’arco della 7% ed 8* dorsale con 
le schegge ossee infossute nello speco, fu estratto con facilità il proiettile: Il ini- 
dollo fortemente compresso verso sinistra, appariva leso solo nella metà destra. 
Messa una fognatura capillare, non esistendo segni patenti di suppurazione, Si 
suturò a strati la ferita Diminuì per qualche giorno la temperatura, ma non si 
moditicò affatto la paralisi ed il soldato venne a morte dopo 10 giorni. 

Del tutto simile si presentò il terzo caso (n 1718 s.). Anche in questo esisteva 
terita da palletta di shrapnell a fondo cieco a livello della 88 vertebra dorsale, ri- 
portata 5 giorni prima del suo ingresso in clinica, con ritenzione del proiettile 
nel corpo della 6° vertebra, paraplegia, paralisi intestinale e del detrusore. Le 
temperatura corporea era elevata. Due giorni dopo venne eseguito l'atto operativo: 
asportato il 4°, 5°, 6° arco vertebrale. si trovò il proiettile profondamente annidato 
nel corpo della 6° vertebra ed il midollo completamente spappolato per un tratto 
di 5 em. Non esisteva suppurazione. Morì in 3° giornata per complicanza bronco- 
pneumonica. 

Nei numeri 1241 s. e 1242 s. la ferita, di fucile, era a canale completo attra 
versante la colonna vertebrale a livello della 8* è 4* dorsale con tutti i segni 
della recisione totale del midollo. Nel primo la lesione datava da 18 giorni e già 
si erano formate piaghe multiple e vaste da decubito. Nel secondo la ferita da- 
tava da 3 giorni; presentava suppurazione del tragitto, estesa da una scapola 
all'«ltra, e grave sepsi generale. Vennero entrambi a morte dopo pochi giorni di 
degenza 

Nel 6° esso (n. 1112 s.) la ferita, di fucile, attraversava Ja colonna dorsale a 
livello della 9° vertebrale con frattura dell’arco e recisione del midollo. A diffe 
renza di tutti gli altri ricordati non presentava disturbi di innervazione del tubo 
digerente. Dopo 15 giorni di degenza. durante i quali per nulla si modificarono 
i fatti dovuti alla lesione midollare, venne trasferito in altro ospedale. 

Anche per numerosi altri casi avuti successivamente in cura, possiamo dire 
che le lesioni d'arma da fuoco del midollo cervicale e dorsale comportano una 
prognosi gravissima tanto con l’intervento chirurgico che senza di questo: la le- 
sioue midollare non è suscettibile di riparazione ed i pazienti soccombono per le 
complicanze che a questa tengon dietro. 

Nel caso di lesione della coda equina (n. 30 u.) si ebbe invece buon esito Il 
proiettile, di fucile, penetrato nella massa lombare sinistra era uscito a livello 
delli fossa iliaca esterna di destra attraversando la rachide a livello della 5* lom- 
baré; l'ufficiale presentava paralisi quasi completa dello sciatico di destra, pares 
nel territorio dello sciatico sinistro, paralisi vescicale ed impotenza sessuale. Uol 
tempo questi sintomi andarono man mano dileguandosi; si ripristinarono dap- 
prima la funzione vescicale e la motilità normale dell'arto sinistro, comparvero 
dolori nevralgici nel campo innervato dello sciatico destro e parziali contratture; 
poi la motilità in gruppi muscolari dapprima paralitici. Dopo due mesi poteva 
camminare; residuando solo paresi limitata ad alcuni muscoli del piede e della 
gamba ilestra. 


Collo. 


Nessuno dei feriti al collo avuti in cura ebbe a presentare lesione degli organi 
cavi; osservammo un caso (n. 99 u.) di ferita dell'arteria linguale, che fu ros 
cata da emorragia secondaria in 10° giornata. Il proiettile, di fucile, penetra 


CASTISTICA CLINICA 671 
al mento era fuoruscito al lato esterno e posteriore «del collo producendo trattura 
comminuta della mandibola e lesione del plesso brachiale sinistro. Verificatasi 
l'emorragia, fu praticata una incisione sotto la mandibula spaccano in parte 
il tragitto del proiettile e trovata l'arteria recisa venne allaceiata e la ferita 
tamponata. 

Ulteriormente furono degenti ilue soldati con aneurisma artero-venoso «lella 
carotide primitiva, ma mon avendo accettata la proposta della cura chirurgica 
vennero trasferiti, 

Nei 3 casi di lesione nervosa era interessato il plesso brachiale di un lato: 
in due per ferita da pallottoli di fucile ed in uno da palletta di shrapnell. 

La paralisi, estesa sul principio, andò limitandosi sempre più ad alcuni tronchi 
nervosi, e vennero trasferiti col consiglio di non accettare l'eventuale proposta 
di un atto operativo se non fossero passati almeno 8 mesi dalla data della ferita. 

Durante la degenza turono eseguiti massaggi, movimenti attivi e passivi ed 


applicazioni elettriche sui gruppi muscolari paralitici. 


Torace. 


Le ferite non penetranti in torace, limitate cioè alle sole parti molli o con 
compartecipazione dello scheletro senza lesione plenrica, non presentarono nulla 
di particolarmente interessante e decorsero favorevolmente senza complicanze. 

In 83 casi la ferita aveva interessato la pleura senza ledere il polmone, essendo 
il proiettile passato tangenzialmente alla superficie di questo. Esisteva strega- 
mento pleurico limitato al tragitto del proiettile ed in due anche mollico versa- 
mento siero-ematico che scomparve spontaneamente in breve tempo. 

Nelle ferite penetranti con lesione del polmone non mancò ni nei primi 
giorni lespettorazione di sangue e quasi sempre fu presente versamento plenro 
ematico più o meno abbondante. Fu riscontrato infatti 15 volte sopra 18 feriti 
(numeri 27, 97, 159, 186, 189 u. e numeri 531, 645, 944, 1402, 1410, 1454, 1798, 
1824, 1843, 1851, 1589 s.). 

Il versamento 12 volte ebbe a riassorbirsi spontaneamente senza lasciare aleuna 
traccia apprezzabile; soltanto nel ciso 1843 s. dopo 45 Sena potevasi ancora 
rilevare una incompleta espansione del polmone. 

In due casi (numeri 159 n. e 94 s.) fu necessario svuotare in parte il liquido 
con puntura capillare, perchè arrivava alla punta della scapola, produceva febbre 
e tardava a riassorbirsi. i ° 

Altre 2 volte (numeri 645 e 1402 s.), essendo avvenuta la trasformazione 
purulenta del liquido, fu subito eseguita la toracotomia con resezione di un tratto 

‘di circa 10 em. dell'8" e 9° costa sulla ascellare posteriore. Auche in questi casi 
l'esito fu felicissimo ed i feriti dopo 40 giorni furono trasferiti, essendo prossimi 
a guarigione. 

Dalla casistica riferita risulta quale sia stato il criterio di cura da noi se- 
guito per l’emotorace: rispettato sempre in primo, tempo, cioè a ferita ancora 
recente, venne in parte svuotato quando mostrò di tardare ad essere riassorbito, 
e fu aperto il torace ai primi segni sicuri di una avvenuta trastormazione pu- 


rulenta. 
E che si possa avere una risoluzione spontanea anche quando compaiono sintomi 


gravi lo dimostra il seguente caso: un utliciale (n. 159) presentava una ferita 
da fucile attraversinte l'emitorace destro dalla parte anteriore dell’ascella al 
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marzine spinale lella scapola verso In punta, «datante da 4 giorni. Lo stesso 
proiettile aveva perforato le parti molli .lel braccio destro. Esisteva versamento 
pleurico tino all'angolo inîeriore ceila srapola, modica dispnea, temperatura 
oscillante tra + 379,2 e 859.5, 

l’er 11. giorni queste condizioni rimasero stazionarie, poi aumentò la tempe- 
ratura fino a 40%5, crebbe la dispnea e peggiorò lo stato generale. Una puntura 
esplorativa iliede esito a liquido siero ematico, che al microscopio non apparve 
ricco di globuli bianchi e nelle semine non diede sviluppo a germi. Peggioramio 
ancora le condizioni del ferito, iopo altri 2 giorni tu ripetuta la puntura eva- 
cuando 50 cm? di liquido avente gli stessi caratteri del primo ottenuto. Il giorno 
seguente cominciò a diminuire la temperatura e 8 giorni dopo era completamente 
apiretico. Venne trasferito a Genova 12 giorni dopo, ed alla distanza di due mesi 
«bbimo notizie che era ritornato al fronte. L 

lu nessuno dei casi rinortati nella statistica si ebbe a constatare ritenzione 
del proiettile nell'interno del torace. Nel nu. 645 s.. già ricordato, la ferita era 
u fondo cieco, ma il proiettile, dopo avere attraversato il diaframma, erasi arre- 
stato nella massa dei muscoli sacro-lombari, dove venne lasciato non dando luogo 
i fatti suppurativi malgrado la complicanza dell’empiema. 

Un solo ferito. con ritenzione del proiettile nel polmone (scheggia di granata) 
si è avuto siuo adiora in cura. Questi, oltre ad altre ferite transfosse al dorso e spalla, 
presentuva una ferita a fondo cieco all'ipocondrio destro sull'ascellare anteriore 
con ritenzione dal proiettile a livello del 4° arco costale sulla stessa linea ascel- 
lare anteriore, all una profondità di circa 3 cm. dalla parete costale, Il soldato 
era febbricitante, aveva tosse con abbondante escreato muco-purulento e deperiva 
progressivamente. Nella sede del proiettile esisteva una zona di ottusità larga 
circa 10 cm. estendentesi in basso verso il foro di entrata. All’ascoltazione si 
percepiva qualche rantolo a grosse bolle e respiro anforico. La puntura esplora» 
tiva eseguita due volte era riuscita negativa. Accennando la temperatura ad 
numentare ed avendo assunto l’espettorazione la forma di vomica, si decise l’in- 
tervento, diagnosticando un ascesso polmonare formatosi attorno e lungo il 
tragitto del proiettile. Eseguito un taglio obliquo dall’ascella verso l’ipocondrio 
» resecato un tratto di 4 successive coste, si esplorò col dito la consistenza dei 
tessuti sottostanti, e dove questa apparve maggiore, venne praticata una incisione 
attraverso la quale si andò alia ricerca del proiettile, che venne trovato immerso 
in un ascesso grande quanto un uovo di colombo nel punto precisato con l'indagine 
radiografica; l’ascesso si estendeva in busso lungo il tragitto del proiettile e 
comunicava coi bronchi. Fognato l’iscesso e zaffata la ferita opefatoria, si ebbe 
un decorso ottimo. Cessarono ben presto la febbre e l’espettorazione, le condi- 
zioni generali rapidamente migliorarono, e, dopo 2 mesi, l’ammalato potè essere 
dimesso convalescente, ° 

Un altro caso di ascesso polmonare consecutivo a ferita da scheggia di granata, 
ma senza ritenzione di proiettile, si ebbe nel n. 1882 s. Eseguita Ja toraco- 
tomia e l’apertura dell’ascesso polmonare, tutto sembrava dovesse procedere bene, 
quando in 10* giornata insorse pleurite essudativa dal lato opposto © nel giorno 
seguente si ebbe morte improvvisa per paralisi cardiaca, certo favorita dal ver- 
samento pleurico rapidamente stabilitosi. . 
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Aldome 


Poca esperienza abbiamo avuto campo di tare sulle lesioni dell'addome, essendo 
stato ricoverato in clinica un numero relativamente esiguo di questi teriti, Infatti, 
non tenendo calcolo ili quelli con lesioni limitate alle pareti, sopra 1000 individui, 
soltanto 8 presentarono ferita penetrante in cavità. 

Possiamo spiegarci la ragione di una così bassa proporzione pensando che un 
gran numero di questi teriti ha dovuto forse soccombere prima di arrivare a noi 
o sul campo di battaglia o negli ospedali di prima linea. 

La percentuale esatta dei feriti all'addome potranno darla soltanto i sanitari 
che seguono l’esercito combattente e solo questi saranno in grado di riferire, ba- 
sandosi su una numerosa casistica, sui risultati dei vari metodi eumitivi. Per lo 
più questi feriti a noi vennero trasferiti a decorso già inoltrato. . 

Nel n. 1211 s. la lesione datava da 9 giorni; il proiettile, scheggia di gra- 
nata, penetrato uel 5° spazio intercostale destro sulla emiclaveare, erasi arrestato 
nel quadrato dei lombi dello stesso lato attraversando verosimilmente diatramma 
e fegato. Al suo ingresso presentava modica febbre e dolenzia all’ipocondrio 
ferito. 

Curato con riposo, .dieta austera e vescica di ghiaccio sull'adiome, dopo 5 
giorni fu apiretico ed in 15% giornata si alzò. Venne mandato poi in licenza gua- 
rito senza alcun disturbo du parte del proiettile che si era incapsulato. 

Nel n. 1985 s. il proiettile (di fucile), penetrato pure nel A° spazio interco- 
stale destro sulla emiclaveare, erasi arrestato nel quadrato dei lombi dopo aver 
attraversato diaframma, fegato e rene. La ferita datava da 40 giorni e 
quando entrò in clinica, il soldato presentava febbre elevata, versamento pleurico 
purulento a destra, fistola biliare nel punto d’ingresso del proiettile e probabile 
ascesso sub-frenico, Rifiutò ostinatamente qualunque sorta di intervento; per 
qualche giorno peggiorò, ma in seguito subentrò uno stato di tolleranza verso il 
processo settico veramente sorprendente e fu possibile, dopo 48 giorni di dvgenza, 
soddisfare al suo desiderio di essere trasferito a Tortona. Permaneva il vyersa- 
mento pleurico purulento e la tistola biliare, ma le condizioni generali si erano 
fatte discrete e la temperatura divenuta quasi normale. 

Nel n. 1402 s., già ricordato trattando dei feriti al torace, il proiettile, di ru- 
cile, aveva attraversato dall’avanti all'indietro la base dell'emitoruce destro, Il 
soldato, qualche giorno dopo d'aver riportato la ferita, presentando febbre elevata, 
era stato trasferito in un reparto di medicina dove per 40 giorni tu curato per 
tifo. Soltanto dopo questo periodo di tempo, resasi piutente la suppurazione nella 
zona attraversata dal proiettile, fu avvertito l'errore diagnostico e l'individuo 
consegnato al chirurgo Venne subito operato di toracotomia ed aperta una sacca 

. pleurica purulenta comunicante con un vasto ascesso sub-frenico, Dieci giorni 
dopo era tanto migliorato da poter essere trasferito a Massa Carrara. 

Nel n. 1240), già ricordato a proposito delle ferite a fondo cieco, non tu possi- 
bile rinvenire il proiettile penetrato a livello del 5° spazio intercostale sulla emi- 
elaveare. Questo soldato, ferito da 9 giorni, presentò nella tossa iliaca interna di 
sinistra una intumescenza a contorni non netti, pastosa, dolente, sia alla pres- 
sione che spontaneamente. Aveva febbre oscillante tra i 3793 e i 3993 e disturbi 
da ostacolata viabilità intestinale. Curato con riposo, dieta austera, oppiacei e 
ghiaccio sull’adilome, dopo $ giorni la febbre scomparve e l'intumescenza diminuì. 
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Nelle feci fu notata la presenza di pus, ma non si rinvenne il proiettile. che 
pure doveva essere stato eliminato nttraverso l'intestino, perchè la ricerca non 
venne fatta accuratamente. i : 

I sintomi di stenosi intestinale durarono per altri 25 giorni, poi si attenua- 
rono fino quasi a scomparire del tutto nell'epoca in cui venne trasferito ad altro 
ospedale. i 

La lesione del tubo digerente fu osservata in altri 3 casi. Nel n. 1520». la fe- 
rita datava da 56 giorni. Il proiettile, di fucile, penetrato nella regione della base 
del sacro, al lato sinistro, era uscito in vicinanza della spina iliaca antero-supe- 
riore di destra. Nel diario, redatto con cura negli ospedali da campo n. 83 e 289 
della 3* armata, era riferito che il soldato presentò subito paralisi dello sfintere 
anale e del detrusore della vescica Si mantenne in buone condizioni fino in 
13° giornata, epoca in cui insorse febbre elevata e vivo dolore alla regione in- 
guinale destra, dove poco dopo venne aperto un ascesso stercoraceo. 

All'ingresso in clinica persisteva febbre elevata e forte dolorabilità all'anca 
ilestra; l'addome era libero e negativo l'esame per il retto. 

La radiografia mise in rilievo, oltre ad una frattura del sacro interessante lo 
speco, una scheggiatura dell'ileo in vicinanza della cavità cotiloide. 

Dopo pochi giorni si rese patente una raccolta purulenta nell'articolazione 
dell'anca che venne aperta e tognata, Il pus aveva odore fecaloide ed evidente- 
mente il focolaio articolare era in comunicazione con quello pelvico. Non si ot- 
tenne alcun miglioramento ed il paziente mori dopo pochi giorni per settico- 
piemia, 

Nel n. 1648 s. esisteva una ferita a canale cieco nella fossa iliaca di destra 
datante da 8 giorni. Coll’esame radioscopico si potè accertare che il proiettile, at- 
traversata l'ala iliaca, si era arrestato subito al disopra del grande trocantere di 
destra. Il ferito presentava febbre elevata, dolore alla fossa iliaca interna ed 
esterna, ventre meteorico; nella fossa iliaca non era dato di percepire, anche aiu- 
tandosi colla esplorazione rettale nessuna intumescenza o raccolta, Sospettata l’e- 
sistenza di un ascesso formatosi attorno al proiettile si procedette, all'estrazione 
di questo praticando una larga incisione attraverso i glutei. Lo si trovò circon- 
dato da poco pus e la ferita venne zaffata. Per diversi giorni si ebbe notevole 
miglioramento, poi insorse di nuovo febbre elevata e dalla ferita operatoria co- 
minciò a fuoriuscire abbondante pus misto a feci, ed il paziente, già molto depe- 
rito, venne a morte per settico-pioemia. 

In questo caso era passata inosservata sul principio la lesione intestinale, che 
si rese palese solo quando attraverso il foro praticato dal proiettile nell'ala iliaca 
si aprì spontaneamente l’ascesso stercoraceo. 

Da questi esempi e da altri consimili avuti ulteriormente in cura imparammo 
a giudicare gravissime e quasi sempre mortali le ferite dell'addome penetranti 
in cavità con contemporanea lesione dello scheletro, perchè, data l'eventualità di 
un ascesso stercoraceo, è quisi inevitabile l'insorgenza di un grave processo 
osteomielitico dovuta alla diffusione secondaria della sepsi verso il focolaio di 
frattura 

Nel n, 1701 s. esisteva ferita da fucile datunte da 7 giorni, a canale completo, 
con foro di entrata alla fossa ilinca esterna di sinistra e foro di uscita in viel: 
nanza della linea alba sotto l’'ombellico. Prima del suo ingresso in clinica era 
stato ricoverato all'ospedale di Monteortone dove ebbimo ocensione di vederlo e 
di constature un flemmone delle pareti addominali lungo il tragitto della ferita 
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e peritonite settica circoscritta. Per errore venne trasterito n Padova assieme ad 
un convoglio di altri feriti gravi ma trasportabili. 

Per il nuovo viaggio peggiorò assai ed appena giunto in clinica fu constatato 
che il processo peritonitico erasi diffuso a tutto l'addome: malgrado il pronto 
intervento per evacuare convenientemente il cavo ‘addominale, il ferito venne a 
morte il giorno stesso. 

Particolare interesse offre il n. 1472 s. Questi era stato ferito cirea 45 giorni 
prima del suo ingresso da palletta di shrapnell penetrata nella fossi iliaca destra 
in vicinanza della spina iliaca anteriore superiore. In un ospedale da campo era 
stato sottoposto a laparatomia e venne a noi senza alcuna indicazione dei sani- 
tari che l’ebbero in cura. Presentava una ferita operatoria sulla linea alba com- 
pletamente cicatrizzata, ad eccezione della parte bassa dove esisteva una fistola 
vescicale. Era apiretico ed in condizioni generali buone. Dopo 10 giorni presentò 
febbre elevata con brividi e dolori al basso ventre. Praticata l'esplorazione ret- 
tale, si rilevò una intumescenza dura-elastica con un nucleo centrale duro nel 
cavo retto-ischiatico sinistro. Sospettando la presenza del proiettile, fu eseguito 
l'esame radiologico che riuscì positivo e con taglio perineale fu tacile estrarre il 
proiettile che venne trovato nella sede indicata, immerso in una sacca ascessuale. 
Subito dopo l’intervento scomparve la febbre e rapidamente il soldato guari. La 
fistola vescicale nel frattempo si era spontaneamente chiusa. 

Volendo fare qualche considerazione sui feriti all'addome dobbiamo dire che 
sone quasi tutti feriti gravi che bisogna sorvegliare attentamente e per molto 
tempo, potendo presentare serie complicanze anche a molta distanza dall’acci- 

dente iniziale. Sono ammalati che non devono essere con facilità trasferiti da un 
ospedale all’altro e ce lo dimostra il n. 1701, nel quale i disagi del viaggio fecero 
sì che una peritonite succata suscettibile di cura efficace si trasformasse in peri- 
tonite diffusa mortale. a È 

Norme generali sulla condotta da tenere di fronte alle varie complicanze nei 
feriti al ventre non possiamo darne; sarà bene però ricordare che in queste con- 
tingenze, più che in ogni altra, il chirurgo deve intervenire solo quando ha rac- 
colto dati sufficienti per formulare un giudizio abbastanza esatto; quando la dia- 
gnosi è incerta e l’indicazione non è completa snrà bene soprassedere ed astenersi 
da ogni intervento cruento che può esporre il ferito a gravi pericoli. Ricordia- 
moci sempre che il peritoneo è il più grande amico del chirurgo, basta che non 
sia disturbato nella sua opera di difesa e di riparazione. 


Bacino 


Le ferite non penetranti in bacino, ed interessanti le sole parti molli offrirono 
nulla di particolarmente interessante, ad eccezione di quelle accompagnate da per- 
dita di sostanza. Ne ricordiamo due casi (nn. 1343 e 1525 s ), in cui era stata aspor- 
tata quasi completamente una natica per azione scoppiante del proiettile nel 
primo e per grossa scheggia di granata nel secondo. Lasciata detergere la 
parte, quando la ferita cominciò a granuleggiare, si ottenne un sufficiente rav- 
Vicinamento dei lembi mediante fissazione con striscie di cerotto rinnovate ogni 
giorno. è ; siazizzni : ; 

Meritano pure di essere ricordati alcuni casi di ferita a canale cieco con ri- 
;lensione del’ proiettile, nei quali con difticoltà si è riuscito a stabilirne la sede 
ssatta ed a procedere all'estrazione, perchè situati profondamente a ridosso del- 
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l'ileo od addirittura nel cavo pelvico. Due volte fu trovato nella fossa ischio ret- 
tile e un’altra tra il cocige ed il retto. 

Un particolare di tecnica operatoria che va tenuto presente è di evitare la 
lesione dell’arteria glutea, accidente che provoca una emorragia grave e difficil- 
mente frenabile e che può richiedere una laparatomia d'urgenza per legare l’ipo- 
gastrica. 5 

La lesione dello scheletro senza compartecipazione degli organi pelvici fu 0s- 
servata cinque volte (n. 30 e 179 u. e n. 1035, 1673 e 1750 s.). La lesione ripor- 
tata dall'ufficiale n. 80 è già stata descritta trattando dei feriti alla colonna ver- 
tebrale; nell’ufficiale n. 179 un proiettile di fucile, penetrato un po’ all’esterno 
della spina iliaca postero-superiore, aveva urtato contro l'ala del sacro scheggia ndola 
e frantumandosi in 7 pezzi. 

Al suo ingresso dopo 8 giorni dall'aver riportata la lesione, presentava già 
flemmone diffuso a tutta la natica. Stabilit la sede delle scheggie, situate parte 
a ridosso del sacro, parte a ridosso dell’ala iliaca ed in parte nella massa dei 
glutei, furono estratte aprendo gli ascessì formatisi attorno ad esse. 

Fu constatata la lesione ossea con incipiente osteo-mielite. Per 10 giorni il 
ferito continuò a migliorare, poi, essendo insorta una doppia pleuro-polmonite, 
venne rapidamente a morte. 5 

Nei tre soldati il proiettile aveva trapassato più o meno obliquamente il ba- 
cino fratturando l'ala iliaca od il sacro; guarirono tutti senza cure speciali. 

Nei tre casi di ferite penetranti risultò leso l’apparato urinario, e precisamente 
nel n. 1472 s. lu vescica e nei n. 1038 e 1100 s. l’uretra membranosa. 

Nel caso di ferita della vescica era già stata fatta in un ospitale da campo la 
cistotomia soprapubica e residuava una fistola che guari spontaneamente. 

Nei due casi di lesione dell’uretra si ebbe guarigione spontanea. In uno 
vi fu anche minaccia di flemmone orinoso perineale. Ulteriormente abbiamo 
avuto in cura un altro ferito, nel quale il proiettile entrato da una natica era 
uscito nel triangolo di Scarpa del lato opposto ledendo nel ‘passaggio l’uretra: 
dall’orificio di uscita ad un certo periodo e dopo, che l'am malato aveva presen 
tato disuria, si vide uscire orina, ma poi tutto si cicatrizzò spontaneamente senza 
altre complicanze ed al ferito residuò solo un leggero grado di stenosi uretrale, 
che venne curata in secondo tempo con la divulsione graduale. 

Per nostra esperienza adunque possiamo ‘dire che anche nelle ferite delle vie 
urinarie basse conviene attendere compriano delle nette indicazioni prima di 
procedere ad un qualsiasi intervento cruento. 

Nella presente statistica non è compreso alcun caso di ferita penetrante nel 
cavo pelvico con lesione del retto. 

Di simili casi ne abbiamo avuto in cura ultimamente due, un ufficiale 
soldato. 

Nell'ufficiale il proiettile, penetrato dalla natica sinistra, era uscito dalla fosss 
iliaca esterna destra, attraversando l’ampolla rettale. Aveva avuto copiosa edi 
ragia rettale all’atto della ferita e per qualche giorno consecutivo. Trasportato 
dopo 10 giorni in clinica, al suo arrivo presentò modica emorragia era 
fatto questo che indusse a tenerlo in riposo con dieta assoluta ed opmiacet *.. 
alla distanza di una settimana sentendosi bene volle ingerire maggior cop!* 
cibi e prendere a nostra insaputa un purgativo, !Nella notte ebbe cop. 
emorragia che lo mise in pericolo di vita. Fu arrestata con vescica di ; 
all'addome, iniezione di morfina, di siero gelatinato e di ergotina. Questa VO 


vie 
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rimase a dieta austera per circa 15 giorni e senza evacuare per 25 giorni, Attual» 
mente è guarito senza reliquati. In questo caso oltre alla lesione del retto doveva 
esser stato leso un grosso vaso: l'emorragia secondaria fu favorita dai movimenti 
della parte durante la defecazione. 

Nel soldato una identica lesione decorse senza alcuna complicanza e guarì 
pure senza reliquati. 


Organi genitali esterni 


Nei due feriti al pene in uno era interessato il glande e nell'altro l'asta alla 
superficie ventrale. 

In entrambi la ferita era a «loccia, intetta ed a margini slubbrati, Il processo 
di guarigione fu lento, causa la difficoltà di medicare asetticamente e le frequenti 
modificazioni di volume dell'organo. Non presentarono però complicanze, nè resi. 
duarono alterazioni apprezzabili. | 

Nel ferito al testicolo (n. 1825 s,) il proiettile aveva attraversato nello stesso 
tempo una coscia e lo scroto. In corrispondenza «del foro di uscita faceva ernia 
il didimo lacerato. Malgrado esistesse una forte reazione infinmmatoria non venne 
eseguito alcun atto operativo. Si applicò dapprima una medicazione caldo umida 
con acqua saturnina e poi una medicazione secca La porzione di testicolo erniata 
in parte cadde necrosata eliminandosi spontaneamente ed in parte si ridusse; 
residuò un testicolo più piccolo, ma con tutta probabilità ancora funzionante. 


Arto superiore: 


SPALLA, 


Parti molli: Nelle ferite delle parti molli della spalla abbiamo compreso quelle 
interessanti gli integumenti od i muscoli delle regioni deltoidea, sopra e sotto 
claveare, sopra e sotto spinosa. Non presentarono particolarità degne di rilievo. 

Scheletro: Nelle ferite dello scheletro, 2 interessavano la clavicola, 2 l’acromion, 
6 la spina e 4 l'ala della scapola. 

Vennero curate immobilizzando la spalla con l’arto corrispondente fissato al 

torace. In caso di suppurazione, abbastanza frequente nelle ferite da scheggia di 
granata, si è spaccato il tragitto in modo più o meno completo riuscendo così 
sempre a mantenere localizzato ed a debellare il processo. Un caso tipico di edema 
maligno fu osservato ulteriormente in un ferito da grossa scheggia di granata 
‘(penetrata a livello della fossa sottospinosa ed arrestatasi al disotto della clavi- 
cola in vicinanza della cupola pleurica, dopo aver frantumata la spina della sca- 
pola. Quando venne a noi, l'edema era già manifesto al braccio, al collo e parte 
alta del torace ; il ferito, fortemente cianotico, aveva intensa dispnea e febbre 
elevata. Venne. subito estratto il proiettile e si praticarono ampie e multiple in- 
cisioni sbrigliative. Alla sera tutto l'arto superiore, enormemente tumefatto, aveva 
un colorito ardesiaco, e tale aspetto aveva assunto il collo e parte alta del torace. 
Morì nella notte. All'autopsia si trovò che il processo erasi diffuso anche alle 
pleure e mediastino. 

Articolazione: Pure nelle terite dell'articolazione, con o senza lesione dei capi 
ossei, si ebbe di mira principalmente di immobilizzare la parte in modo assoluto, 
Nell’insorgenza di un processo settico conclamato si esegui l’artrotomia con taglio 


” 
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anteriore nel solco deltoideo pettorale e controapertura posteriore al disopra del 
tendine del grande dorsale, . ; 

Così venne trattato il n. 14 u. ricordato a proposito dei proiettili esplosivi. 
Posto un drenaggio tubolare nella ferita posteriore ed uno zaffo poco stipato in 
quella anteriore, dopo avere estratti alcuni dei frammenti del proiettile che erano 
rimasti nella parte colpita, si immobilizzò la spalla col braccio alquanto abdotto. 
Il decorso fu ottimo e quando l’utficile dopo 40 giorni venne trasferito, non re- 
siduava che un piccolo tragitto fistoloso prossimo a chiudersi, mentre i movimenti 
della spalla erano già in gran parte possibili. 

In un secondo caso (n. 1469 s.) esisteva una ferita da fucile a canale com- 
pleto antero-posteriore con frattura comminuta della testa dell’omero e piartro. 
Subito dopo l'intervento cessò la febbre, scomparvero i dolori ed alla distanza 
di 18 giorni potè essere trasferito. 

In un terzo caso di ferita infetta dell’articolazione della spalla, l’esito fu in- 
fausto. Venne a noi (n. 1667 s.) dopo 6 giorni dalla lesione in condizioni gravi 
e con la parte insutficientemente im mobilizzata. Presentava una ferita da scheggia 
di granata con ritenzione di grossi frammenti di proiettile, frattura comminuta 
della testa dell'omero e grave sepsi progressiva. Venne subito operato ed immo- 
bilizzata la spalla, ma nella notte, essendo delirante, riuscì a rallentare la fascia- 
tura, benchè fosse tatta con bende amidate, così che per i movimenti compiuti 
si aggravarono le sue condizioni e mori nel giorno seguente, 

Vasi: In un caso (n. 246 u.) sì è presentato aneurisma spurio dell’arteria 
ascellare consecutivo a ferita di fucile a canale completo antero-posteriore, dalla 
fossa sottoclavenare alla faccia postero-esterna della spalla. Coesisteva paralisi 
quasi completa del plesso brachiale. Il tumore aneurismatico si estendeva dal cavo 
ascellare in alto ed in avanti sotto i muscoli pettorali fino alla clavicola. La fe- 
rita datava da 20 giorni e non si percepiva il battito dell'arteria radiale. Fu con- 
sigliato, prima di sottoporsi all'atto operativo, di subire per un periodo di almeno 
un mese la compressione digitale della sueclavia protratta gradatamente sino a 
due-tre ore, allo scopo di favorire la formazione del circolo collaterale el evitare 
la possibilità della gangrena od atrofia dell'arto in seguito alla legatura dell’ascel- 
lare alla parte alta. Appena iniziato tale trattamento preventivo, il ferito desiderò 
di essere trasferito a Roma. 5 

Ulteriormente abbiamo avuto in cura un altro ferito alla spalla con volumi- 
noso aneurisma spurio dell'ascellure e lesione del plesso brachiale. Al suo in gresso 
notavasi l’intumescenza aneurismatica occupante tutto il cavo ascellare, e la GLI 
superiore della faccia interna del braccio: appariva piena di. coaguli e pochisst!® 
pulsante. Nella speranza che si potesse effettuare la guarigione spontanea © P® 
favorire la formazione del circolo collaterale, venne praticata giornalment® la 
compressione digitale della succlavia per la durata di 2-3 ore. % 

Dopo 25 giorni di tale trattamento era migliorata la circolazione san guis!* 
nell’arto, ma l’intumescenza anzichè diminuire era aumentata; comparve modica 
febbre, edema, e si intensificarono i dolori nella parte. Mentre si era indecisi 3!” 
l'opportunità o meno dell'intervento, si produsse, attraverso uno dei fori del pro!!! 
tile. già coperto da crosta, una imponente emorragia. L'aneurisma era sc© ppia!o 
all’esterno attraverso il tragitto del proiettile. . 

Fermata provvisoriamente l'emorragia con la compressione digitale dell’artera 
succlavia, il terito venne trasportato subito in sala operatoria ed operato. Cosi 
ampia incisione estesa dalla clavicola fino alla metà del braccio, si apri da ppruna 
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il cavo ascellare ed isolata l'arteria ascellare nella parte alta venne chiusa prov- 
visoriamente con pinza emostatica, indi, aperta la sacca aneurismatica ed allon- 
tanati i grossi coaguli in essa esistenti, si trovò il punto in cui era stata lesa 
l'arteria; al disopra ed al disotto di questo si mise un laccio di catgut, sì aspor- 
tarono in gran parte le pareti della sacca e, ravvicinati con qualche punto in 
catgut i muscoli recisi, si chiuse la ferita cutanea dopo aver messo due fogna- 
ture nei punti più declivi e fatta una controapertura. È da notarsi che nell'aspor- 
tare la sacca aneurismatica ed i coaguli fu rinvenuto un blocco di indumenti, 
Senza dubbio questi avevano determinato l'insorgenza del processo infettivo che 
a sua volta fu causa della rottura spontanea dell’aneurisma. 

Tre giorni dopo fu necessario riaprire in gran parte la ferita per dominare la 
suppurazione «divenuta patente e progressiva. 

Nervi :° Oltre che nei casi sopraricordati, in altri tre si è avuto lesione più 
o meno estesi del plesso brachiale, Nel n. 172 u. un proiettile di fucile penetrato 
nella fossa sattoclaveare ed uscito all'apice del cavo ascellare aveva reciso il nervo 
ulnare, mentre nel n. 165 u. il proiettile con tragitto dalla tossa sopraclaveare 
alla fossa sopraspinosa aveva prodotto paralisi del nervo radiale e mediano. Nel 
III caso (n, 99 s.) la paralisi era estesa a tutto il plesso brachiale ed il proiettile 
penetrato nel solco deltoideo pettorale, subito sotto la clavicola, era uscito dalla 
fossa sopraspinata. 

Oltre alla paralisi ed all’atrotia più o meno estesa tutti questi feriti presen- 
tarono dolori nevralgici talvolta così intensi da richiedere l’uso di analgesici 
o di ipnotici. In due casi fu osservata un'ulcera da decubito in corrispondenza 
della epitroclea. Circa il trattamento della lesione nervosa in ogni caso ci limi- 
tammo a prescrivere movimenti attivi e passivi, massaggio ed applicazioni elet- 
triche. Operazioni di plastica nervosa non si sono mai compiute, perchè in tutti 
la ferita era recente e spesso non ancora cicatrizzata completamente all'atto del 
trasferimento dell'individuo in altro ospedale. Tale linea di condotta è basata sul. 
l’esperienza che ci ha insegnato a non intervenire nelle ferite d'arma da fuoco 
recenti dei nervi, perchè molte volte tali lesioni sono suscettibili col tempo di 
uno spontaneo miglioramento e può anche succedere una completa iiparazione. 

Ma diremo in seguito per quali motivi non è consigliabile un intervento pre- 
coce nelle terite recenti d'arma da fuoco dei nervi. 


Braccio. 


Parti molli: In diversi casi fu osservata perdita abbistanza estesa di parti 
molli cutaneo-muscolari per ferite da grosse schegge oil in seguito a frattura 
dello scheletro e proiezione di' frammenti, Non richiesero però mai operazioni di 
plastica e tutte guarirono senza notevoli reliquati. 

Scheletro; Delle fratture dell'omero riportate nella statistica, 3 erano semplici, 
prodotte da urto di proiettili indiretti, le rimanenti 16 erano complicate e pro- 
dotte da ferite d’arma da fuoco . 

Nelle fratture semplici del III medio ed inferiore, dopo la riduzione dei mon- 
coni, controllata con l'esame radiologico, immobilizzammo l’arto con l'avambraceio 
piegato ad angolo retto sul braccio, mediante fasciatura inumidata con terula di 
ferro zincato estesa dalla tossa sopraclaveare al dorso della mano. In quelle del 

III superiore invece immobilizzammo l'arto con l’avambraccio applicato contro 
la parete anteriore del torace ed interposizione di un triangolo tra il torace ed 
il braccio onde tenere questo leggermente abdotto. 
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Nelle iratture complicate da ferite da arma da fuoco, per ottenere una buona 
coattazione del frammenti ossei per lo più multipli, si ricorse con molto vantaggio 
all'impiego di un triangolo interposto tra braccio fratturato e torace nel modo 
rappresentato dalla tigura 2. 

Questo triangolo si costruisce estemporaneamente mediante una lamina di, 
ferro zincato dello spessore di mm. 1-1 '/,, larga circa 10 cm., lunga 38-40 cm. 
e ripiegata in modo da formare tre lati di differente lunghezza e precisamente 
uno «di 15. l’altro di 13 ed il terzo di 10 cm. circa. 

Compiuta la medicazione della ferita e messo un sufficiente strato di ovatta 
anche attorno al torace ed alle spalle, si insinua il triangolo con le facce esterne 
e gli spigoli pure imbottiti mediante sottile strato di ovatta, tra la parete late- 
rale del torace ed il braecio abdotto, avendo cura di fur corrispondere al torace 
il lato più lungo e quello più breve all'avambraccio, che viene piegato ad angolo 
retto e poggiato cor l'estremità anteriore al torace, in posizione intermedin tra 
pro e supinazione 

Controllata la buona posizione dei monconi di frattura e dei frammenti ossei 
all'esame radioscopico. mediante giri di fascia inamidata passati nell'interno del 
triangolo si tissa dapprima questo al torace e poi il braccio e parte dell’avam- 

braccio ai lati estermo ed inferiore del triangolo stesso. Si completa la fasciatura, 
che riesce assai solida e ben tollerata, fissando al torace il rimanente tratto del- 
‘l'avambraccio (vedi tig. 2. » 

Tale apparecchio può essere tenestrato o meglio permette di, rinnovare la fa- 
sciatura nel tratto corrispondente alla parte di braccio sele della ferita e così 
l'immobilità assoluta può mantenersi n lungo. 

Con l'applicazione del triangolo abbiamo potuto constatare che la riduzione 
dei monconi di trattura e dei vari frammenti ossei in buona posizione avviene 
spontaneamente senza bisogno «li speciali manovre. Riesce poi sempre facile, nel 
fissare il braccio al lato corrispondente del triangolo, di fare pressioni in vario 
senso sui monconi di frattura allo scopo di correggere eventuali deviazioni di 
questi (vedi fig. 3 e 3-bis). ’ - 

Tale procedimento di cura è applicabile a tutte le fratture della diatisi ome- 
rale consecutive a ferita d'arma da fuoco, specie poi a quelle fratture che inte» 
ressano la parte superiore della dinfisi e collo omerale, nelle quali il moncone 
centrale, obbedendo al deltoide, assume posizione abdotta. 

In nessuri caso usammo processi. cruenti di sintesi ossea, nè in primo, nè in 
secondo tempo. Ci guardammo pure dall’allontanare frammenti ossei che non fos- 
sero completamente liberi, e di resecare tratti sporgenti o denudati. Lasciammo 
alla natura il compito di eliminare le parti morte; si curò soltanto l'asepsi e di 
dominare le eventuali complicanze settiche con incisioni sbrigliative, contronper- 
ture e fognature. . 

Il periodo di cura nei casi di frattura non complicata da sepsi fu in media 
di 40 giorni: in quelli con processo suppurativo e formazione di sequestrì fu na- 
turalmente più lungo. ” 

Il risultato è stato costintemente buono,non solo riguardo alla conservazione, 
ma anche rispetto alla funzione della parte. | 

Vosi: La rottura dell'arteria omerale fu constatata nel n, 945 s. Questi. ve 
nuto a noi dae giorni dopo riportata la lesione, presentava una ferita infetta da 
fucile a canale completo alla faccia antero-interna del III inferiore del braccio, 
con voluminoso ematoma ed incipiente ilemmone gangrenoso. Si intervenne d'ur- 
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genza, tentando di couservare la pa:te. Venne legata l'arteria ‘subito al disopra 
e al disotto della lesione e praticate ampie e multiple incisioni sbrigliative. 

Dopo due giorni la mortificazione della mano ed avambraccio eru evidente ed 
il processo settico che minacciava di estendersi verso l'alto, ci decise nd attuare 
l'amputazione del braccio al LIT superiore, I lembi vennero suturati in parte e 
la ferita operatoria drenata, ma in terzo giorno fu necessario togliere tutti i 
punti di sutura e praticare incisioni sbrigliative per l'insorgenza di un flemmone 
gassoso nel moncone, Il soldato guari. 

Ulteriormente osservammo un caso di aneurisma spurio dell'’omerale al III su- 
periore consecutivo a ferita du piccola scheggia di granata. Il sollato, già cu- 
rato in altro ospitale, era stato mandato in licenza come guarito. Egli sì accorse 
dell’impertezione e, nel rientrare al corpo, si fece ricoverare in clinica. Avendo 
rifiutato la cura chirurgica propostagli, venne trasferito. 

Nervi: Dei nervi del braccio 4 volte su 6 è stato riscontrato leso il radiale È 
nel 5° caso era leso l’ulnare, nel 6° il mediano. La ferita del radiale fu sempre 
accompagnata da frattura dell’omero. 

Ulteriormente abbiamo avuto in cura un utticiale con paralisi quasi com- 
pleta ed intensi dolori nevralgici nel campo «del brachiale cutaneo interno, del 
mediano e cubitale per ferite multiple da scheggie di bomba a mano alla parte 
supero-interna del braccio ed alla regione sopraolecranica. 

Alla radioscopia sì constatò la presenza di numerose scheggie minute in 
vunti corrispondenti al passaggio di detti nervi. Passati due mesi dalla lesione 
ed in assenza di fatti infiammatorî, tu deciso l’intervento per allontanare i corpi 
estranei e sbrigliare i nervi dalle cicatrici che dovevano comprimerli, 

Infatti tu trovato che il mediano ed il vrachiale cutaneo erano strozzati da 
uno spesso nucleo di tessuto cicatriziale formatosi attorno alle scheggie ed ai 
pezzi di indumenti; parimenti era del cubitale nella doccia retroepitrocleare. I 
nervi furono sbrigliati accuratamente ed il tessuto di cicatrice con i corpi 
estranei fu allontanato. Quasi immediatamente cessarono i dolori e migliorò al- 
quanto la funzione motoria, che si ripristinò pressochè integralmente dopo tre 
mesi dall'intervento. i 


Goto, . 


Tra le ferite del gomito sono più importanti quelle interessanti lo scheletro 
e l'articolazione, 

. Scheletro: In tre casi la lesione era limitata all’epitreclea e decorse senza 
complicanze, essendo rimasta integra l'articolazione. 

Articolazione: In cinque casi invece il proiettile aveva attraversato l’arti- 
colazione ledendo più o meno gravemente i capi articolari. + 

In tre di questi la ferita decorsé asetticamente e la cura consistette nel te- 
nere immobilizzato l’arto con l’avambraccio piegato ad angolo retto fino a gua- 
rigione quasi completa della lesione delle parti molli. Non più tardi del 25* giorno 
però furono fatti eseguire metodicamente dei movimenti attivi e passivi onde 
prevenire o limitare la contrattura dell’articolazione. 

In due casi la ferita del gomito fu complicata da sepsi. Nel primo (n. 197 u.) 
esisteva ritenzione del proiettile e frattura intraarticolare dell’epitisi inferiore del- 
l’omero, osteomielite ed artrite purulenta. L'articolazione venne aperta e drenata 
ai lati esterno ed interno; il proiettile fu estratto «dall'epitroclea ove erasi 
incastrato i 
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Dopo pochi giorni dall'intervento cessò la febbre ed il ferito si avviò rapi- 
damente a guarigione. Residuò all'atto del trasferimento, dopo 40 giorni, una 
anchilosi parziale suscettibile col tempo e con opportune cure di miglioramento. 

Nel secondo ‘n. 348 s.) l'articolazione era stata asportata colle parti molli 
per tutto il tratto postero-esterno dla una grossa scheggia di granata; l'avam- 
braccio era ciondolante e la ferita gravemente infetta. Fu intrapresa la cura 
conservativa con ottimo risultato. L'ampia ferita andò man mano detergendosi, 
si eliminarono spontaneamente dei sequestri ‘ossei e si stabili una anchilosi in 
buona posizione. 

Altri casi consimili ed anche più gravi abbiamo avuto ulteriormente in curi, 
e sempre s'è potuto conservare l’arto ed evitare il diffondersi del processo settico. 

Nervi: In due casì di ferita al gomito tu constatata la paralisi del nervo 


ulnare per lesione di questo a livello della docciatura retro-epitrocleare. 
. 


AVAMBRACCIO. 


Parti molli : Particolarità meritevoli di speciale rilievo non rilevammo nelle 
ferite limitate alle parti molli dell'avambraccio. Alcune volte per la perdita 
estesa di sostanza si ebbero, come reliquati, contratture e limitazioni nei movi- 
menti della mano e delle dita che cercammo sempre di prevenire immobiliz- 
zando, almeno nei primi tempi, l’arto in posizione opportuna e prescrivendo per 
tempo movimenti attivi e passivi. 

Raramente ebbimo ad osservare l’ insorgenza di.gravi flemmoni, combattuti 
con ampie incisioni sbrigliative, e solo una volta si verificò la forma gangrenosa. 

Trattavasi in questo caso (n. 64 u.) di ferite multiple da shrapnell al braccio 
ed avambraccio destro cen frattura comminuta del radio ed ulna, spappola- 
mento dei tessuti molli e ritenzione di proiettili. La lesione datava da 5 giorni 
ed il processo settico-gangrenoso era limitato alla partegferita, mentre nella mano 
conservavasi un circolo sanguigno abbastanza attivo. La temperatura non era 
molto elevata (37° 7 - 88° 7) e le condizioni generali non erano gravi. 

Fu attuata la cura conservativa estraendo i corpi estranei (proiettili, indu- 
menti e scheggie ossee libere) e praticando incisioni sbrigliative. In VI giornata 
era apiretico, ma la parte ferita conservava un brutto aspetto e la mortifica- 
zione dei tessuti lacerati e contusi andava estendendosi. Vennero aggiunte altre 
incisioni sbrigliative prolungandole fino al braccio fattosi edematoso e si cercò 
con ogni mezzo di sostenere le forze del paziente che andavano progressivamente 
esaurendosi. Ancora si sperava di poter riuscire nell'intento quando in IX gior- 
nata venne a morte per paralisi cardiaca provocata indubbiamente dallo stato 
setticemico. 

In questo caso fu rilevato come un processo settico-gangrenoso possa decor- | 
rere senza notevole elevamento di temperatura. In altri feriti consimili Ja (cura 
conservativa è invece riuscita pienamente. 

Scheletro: Nelle ferite con frattura di una o di entrambe le ossa dell'avam- 
braccio si cercò di immobilizzare questo piegato ad angolo retto sul braccio in 
posizione intermedia tra pro e supinazione, allo scopo di tener tra loro divari» 
cate le due ossa ed evitare il pericolo del reciproco saldamento. Come appare 
chio contentivo si usò quello inamidato con ferula di ferro zincato larga quanto 
il diametro dell'arto ed applicata al lato dorsale; dalia estremità distale dei m©- 
tacarpi fino al JII superiore del braccio. 
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Il periodo di cura ha variato da 1 a 2 mesi e fu completato con massaggio, 
movimenti attivi e passivi. 

Nervi: Nei- cinque casi di lesione di nervi, 4 volte si è trattato del mediano 
ed una volta sola dell’ulnare; in tre eravi contemporaneamente leso lo scheletro. 


MANO E DITA. 


Relativamente frequenti furono le lesioni alla mano e dita (109 sopra 1041), 
ed in molti casi nacque il sospetto che si potesse trattare di nuto-ferite, 

Mancando però elementi di certezza non si credette opportuno far seguire 
un rapporto di accusa, ed invece questi feriti furono mandati, appena guariti, a 
raggiungere il loro reggimento. 

Particolarmente importanti si presentarono le ferite infette interessanti le 
ossa ed articolazioni del carpo e metacarpo, pel fitto che il processo suppura- 
tivo mostrò tendenza a propagarsi lungo le guaine tendinee e da un osso all’al- 
tro, e spesso richiese un pronto ed energico intervento, come per esempio anche 
la spaccatura della mano in due metà, per assicurare nel miglior modo lo scolo 
del secreto e poter dominare il focolaio. 

Una volta sola si ebbe occasione di praticare la tenorratia, che venne ese- 
guita in un caso di recisione dell'estensore dell’ indice per ferita da scheggia di 
granata. In questo ferito era già stato tutto in altro ospedale il tentativo di 
sutura a ferita recente, ma, come era da aspettarsi, con esito negativo. 


ARTO INFERIORE - 


Cotile: Già abbiamo ricordato a proposito delle ferite dell'addome il soldato 
n. 1520, che presentava contemporaneamente lesione del cotile ; in un altro (n. 1642) 
il proiettile era penetrato in corrispondenza dell’inguine all’esterno dei vasi femo- 
rali ed era uscito nel solco retrotrocanterico scheggiando il collo del femore in 
tutta vicinanza della testa. Il terito venne tenuto immobilizzato con apparecchio 
gessato, come usasi nelle coxiti, per 85 giorni, e guari senza reliquati essendo la 
lesione decorsa senza complicanze. 

Ulteriormente è entrato in cura un altro ferito all’ articolazione coxo-temo- 
rale con scheggiatura del cercine cotiloideo. 

Questo presentava già segni indubbi di artrite purulenta e fu necessario pra- 
ticare una incisione nel solco retrotrocanterico per aprire e fognare l’ar- 
ticolazione. = va 

Pure in questo caso venne applicato un apparecchio gessato alla Lorenz con 
fenestra che fu lasciato a permanenza per oltre due mesi e poi sostituito da un 
apparecchio inamidato con ferula laterale comprendente il bacino e la coscia. 

Nell’ulteriore decorso lo stesso paziente ebbe a presentare una grave ere- 
sipela iniziatasi dalla ferita alla parte anteriore della coscia e diffusasi ad 
entrambi gli arti fino ai piedi ed agli organi genitali esterni. 

In corrispondenza del pene, dello scroto e della taccia anteriore della gamba 
destra l’eresipela divenne flemmonosa e si ebbe formazione di raccolte purulente 
e perdita di parti molli. Contemporaneamente si manifestò trombosi della grande 
safena ed artrite purulenta del ginocchio destro che rese necessario l’artrotomia. 
Malgrado queste complicanze il ferito attualmente trovasi in via di guarigione. 
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Cosura. 


Parti molli: Nella coscia, più che nelle altre regioni, furono relativamente 
frequenti le ferite con perdite di parti molli prodotte da scheggie di grossi 
proiettili o per scoppio della diafisi femorale. : 

In genere le ferite di questa parte mostrarono poca tendenza alla suppura- 
zione e quando ebbe a manifestarsi rimase quasi sempre circoscritta. Soltanto 
in un caso (n. 848) si ebbe sviluppo di fiemmone gassoso circoscritto. 

Questo comportamento favorevole deve attribuirsi -senza dubbio al fatto di 
essere in ogni caso intervenuti ad aprire le raccolte marciose al loro primo 
formarsi. Ed n proposito di ferite infette della coscia ricorderemo un caso assai 
interessante avuto in cura in un periodo successivo a quello che riguarda la 
presente statistica, 

In un soldato una palla di fucile aveva attraversato contemporaneamente le 
parti molli della taccia anteriore della coscia sinistra al III superiore, il dorso del 
pene e le parti molli della faccia posteriore della coscia destra pure al III su- 
periore. Al suo ingresso le ferite alla coscia destra ed al pene presentavano solo 
una leggera reazione infiammatoria che ben presto scompatve, attorno alla ferita 
della coscia sinistra invece si era sviluppata e tendeva a progredire una eresipela 
flemmonosa, Spaccato il tragitto e fatte incisioni sbrigliative all’intorno, si riuscì 
ad arrestare il diffondersi dell’eresipela, ma, dopo -qualche giorno, insorse bru- 
scamente un’artrite purulenta del ginocchio corrispondente e poi, ancora alla 
distanza di pochi giorni, una trombosi diffusa delle vene superficiali e profonde 
con rapida gangrena dell'arto e morte. 

Alla autopsia si constato che il proiettile nel suo tragitto aveva leso tan- 
genzialmente l'arteria femorale e reciso la grande safena; l’arteria nel punto 
leso presentavasi completamente occlusa da un trombo già organizzato; tanto 
la vena satena che la vena femorale coi suoi rami erano completamente tromi- 
bizzate, ed il trombo (molle) estendevasi in alto fino alla confluenza delle due 
iliache. Molto versosimilmente, in questo caso, la lesione arteriosa essendo solo 
parietale, non ebbe immediate conseguenze, invece in seguito al processo eresi- 
pelatoso insorse una trombosi settien della grande safena che si propagò poi alla 
vena femorale determinando la morte. 

Scheletro: Meritano di essere ampiamente illustrati i casi di ferite della 
coscia con frattura dello scheletro, poichè tali lesioni costituiscono uno dei 
temi più importanti della traumatologia di guerra, considerato specialmente 
dal punto di vista curativo. 

E nel trattamento di queste gravi ferite che l’abilità e pazienza del chirurgo 
viene esperimentata. Nella statistica figurano soltanto 10 casi di frattura del 
femore; l'esperienza nostra odierna però si basa su un numero molto maggior® 
avendone avuti successivamente in cura circa altri trenta. Generalmente questi 
feriti vennero a noi dopo pochi giorni dalla lesione in condizioni gravi ed aSs8! 
doloranti per insufficienza di immobilizzazione della parte. 

Molti infatti presentavano una fasciatura con bende semplici e sottili ferule 
di cartone o di legno, estese dall’inguine al ginocchio 0 poco al disotto di questo. 
In qualche caso le ferule ed i giri di fascia si estendevano bensi dai fianchi 8! 
malleoli, comprendendo il bacino e la gamba, ma si era ben lungî dall’aversi UN® 
vera immobilizzazione dell'arto fratturato, essendo le ferule impiegate non SU‘ 
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ficientemente rigide ed i giri di fascia semplice non atti a fissarle. E poiché si è 
avuto occasione più volte di rilevare una deficiente immobilizzazione anche in 
casi di fratture di altre ossa ed in casi di lesioni articolari, crediamo opportuno 
e doveroso richiamare l'attenzione dei preposti al servizio sanitario militare onde 
provvedano a che il grave inconveniente sia eliminato. 

Tornerà utile ricordare il precetto, spesso dimenticato e trascurato, che per 
immobilizzare una parte è necessario fissare contemporaneamente anche le arti. 
colazioni sopra e sottostante. 

Saranno così evitate sofferenze atroci ai feriti, specie durante il viaggio ed i 
molteplici trasbordi, come pure le complicanze dovute a movimenti ripetuti nella 
parte lesa. , 

Venendo ora a trattare delle particolarità osservate nelle fratture del-femore 
ricorderemo come rispetto all'arma feritrice sono state più frequenti quelle pro» 
dotte da pallottola di fucile, in confronto di quelle prodotte da pallette di shrapnell 
o da scheggie di grossi proiettili. 

Tutti i vari segmenti del femore si presentarono colpiti, più frequentemente 
però la diafisi; in questa si è constatato nel maggior numero dei casi frattura 
comminuta a molteplici frammenti grandi e piccoli prodotta da pallottola di 
fucile; la palletta di shrapnell invece, perchè dotata di minore forza, produsse 
generalmente fratture semplici o con poche scheggie. Non fu mai osservata la 
perforazione semplice della diatisi: la perforazione della epifisi inferiore fu no- 
tata una volta: nelle fratture comminute, prodotte da scoppio dell'osso, si trova- 
rono scheggie disseminate nelle parti molli con gravi lesioni di queste e spesso 
con ampia perdita di sostanza. Diverse volte fu constatata la ritenzione del pro» 
iettile o di frammenti di questo. 

In quasi tutti i casi di frattura del femore, arrivati a noi dopo pochi giorni 
dalla lesione, si ebbe a notare sull'inizio una reazione infiammatoria più o meno 
accentuata. In molti bastò immobilizzare l’arto per aversi in poco tempo la 
scomparsa «i tale fatto ed un decorso di guarigione del tutto analogo a quello 
che si ha nelle fratture coperte. Presentarono invece. quasi costantemente tatti 
Suppurativi più o meno gravi i casi di frattura con vasti ematomi, lacerazione 
estesa di parti molli, ritenzione di proiettili o di altri corpi estranei; però ab- 
biamo avuto diversi casi in cui avendo lasciato in sede il proiettile o le scheggie, 
questi corpi finirono ad essere incapsulati e ad essere bene tollerati come dimo- 
strano le radiografie riportate nelle figure 14, 15, 16, 17, 1S, 21. 

In presenza di fatti suppurativi ben manifesti per fatti locali e generali si 
è intervenuti con incisioni sbrigliative fatte in opportuna sede e direzione e con 
adatte fognature di gomma e di garza. Allontanati i corpi estranei e le scheggie 
ossee completamente libere ci guardammo dal maltrattare i tessuti e di denudare 
ì monconi. 

Sul principio usammo irrigazioni con vari antisettici @d es. acido fenico, 
acido salicilico, clorosan, acqua ossigenata od iodata, ecc.) o con liquidi inditte- 
renti sterili; poi ci convincemmo che migliori risultati si ottengono col favorire 

. lo scolo dei secreti mediante fognature ed adatta medicazione assorbente, senza 
disturbare la ferita con ripetuti lavaggi. Con questi criteri e con questi mezzi, 
nei numerosi nostri fratturati al femore, mai ebbimo a lamentare complicanze 
gravi e riuscimmo sempre ad ottenere una buona guarigione. . 

Il problema della cura delle fratture, sia semplici che complicate del femore, 
venne felicemente risolto dal prof. Bassini con l'impiego di un apparecchio che 
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permette nello stesso tempo di immobilizzare l'arto, di contenere in giusta po- 
sizione i monconi di frattura e di applicare la trazione continua, 

Per allestirlo basta avere a disposizione, oltre al materiale di medicazione e 
e di imbottitura, due striscie di cerotto, qualche fascia inamidata e delle lamine 
di ferro zincato dello spessore di min. 1 '/1-2 e della larghezza di 4-5 cm. Oc- 
corrono poi una forbice da lattonaio, un panteruolo, dei così detti ribattini ed 
un martello. 

Colle strisce di cerotto, un po’ di ovatta e qualche giro di fascia inamidata 

‘ si allestisce uno di quei stivaletti con staffa comunemente usati per la trazione 
‘continua sull’arto inferiore. Il gambale di questo stivaletto viene ricoperto con 
carta pergamenata, affinchè non abbia ad aderire agli strati che gli saranno ulte- 
riormente sovrapposti. Medicata la ferita e fatto sporgere dal letto l’arto frat- 
turato, questo è sostenuto da un infermiere che, mentre esercita su di esso una 
modica trazione, lo mantiene leggermente abdotto ed un po’ sollevato. Attorno 
al bacino, alla coscia, al ginocchio ed all'esterno del gambale dello stivaletto si 
mette una imbottitura di cotone che viene fissata con qualche giro di fascia 
semplice. 

Se non è già pronta, si può in pochi minuti costruire la ferula adattata al 
caso, nel seguente modo: su una lamina di ferro zincato. lunga quanto è la di- 
stanza che intercede tra il fianco ed il punto di mezzo della gamba del ferito, si 
inchiodano trasversalmente quattro altre striscie di diversa lunghezza, e precisa- 
mente-una all'estremità superiore lunga circa la metà della circonferenza del- 
l'addome a livello del fianco, un'altra all'estremità inferiore lunga poco più della 
metà della circonferenza della gamba al polpaccio, e due altre in punti inter- 
medi corrispondenti ai monconi superiore ed inferiore di frattura, lunghe poco 
più della metà della circonferenza della coscia (vedi fig. 4). Tanto la branca 
longitudinale che quelle trasversali sono pieghevoli-e vengono modellate in modo 
da seguire la prima la linea esterna dell'arto fratturato, dal fianco al III medio 
della gamba, e quelle trasversali in modo da abbracciare ad U rispettivamente il 
bacino, la coscia sopra e sotto il focolaio di frattura e la gamba a livello del polpac- 
cio. Applicata la ferula. questa viene fissata con giri di fascia inamidata, avendo 
l'avvertenza di non stringere in corrispondenza del ginocchio e dello stivaletto. 

Un simile apparecchio, anche appena applicato, riesce abbastanza solido e 
dopo 1-2 giorni, con l'asciugarsi della fascia amidata, diviene del tutto rigido. Il 
fratturato lo tollera benissimo e può compiere liberamente i movimenti più ne- 
cessari (vedi fig. 5). ; 

I pesi possono essere applicati anche subito dopo ultimato l'apparecchio e la 
controestensione vien fatta tenendo l'ammalato col tronco in posizione declive. 

La trazione continua si effettua regolarmente, inquantochè l'apparecchio in 
corrispondenza del ginocchio e dello stivaletto si limita a contenere l’arto senza 
costringerlo. 

Se la frattura è semplice o decorre senza complicanze settiche, viene lasciato 
a permanenza per tutto il tempo necessario alla formazione di un callo abbastanza 
solido, cioè in media per circa 70 giorni; se invece la ferita alla coscia ha bisogno 
li essere medicata o trattata chirurgicamente, potrà essere aperta una fenestra; 
ma miglior partito sarà quello di rinnovare almeno di quando in quando l’intero 
apparecchio. 

Comunque, devesi ricordare che la fenestra va sempre chiusa in modo da ri- 
stabilire la continuità e solidità dell'apparecchio non solo, ma anche in modo da 
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esercitare sulla parte che si è scoperta una pressione uniforme a quella eserci- 
tata sulle altre parti dell'arto immobilizzato, e ciò per evitare lo stabilirsi di un 
edema nel focolaio della lesione dove invece si avrebbe bisogno di un eircolo attivo. 
E che lo stabilirsi di questo edema sin molto dannoso abbiamo avuto campo di 
constatarlo in feriti venuti a noi con apparecchi fenestrati da parecchio tempo: 
erano quasi tutti febbricitanti, la ferita presentava un cattivo aspetto con gra- 
nulazioni torpide, esuberanti, ricoperte sovente da una patina difteroide e secer- 
nenti abbondante pus tenue; assunsero migliore aspetto poco dopo éhe si era 
cambiato il sistema di fasciatura. 

Tutti i casi di frattura del femore, sia semplice che complicata, avuti in cura ven- 
nero trattati nel modo sopra accennato, ed i risultati ottenuti furono invero su- 
periori a qualunque aspettativa. La guarigione fu ottenuta in tutti, e mentre in 
pochissimi casi si ebbe un massimo di 2 em. di accorciamento, nella grande mag- 
gioranza questo fu di grado quasi trascurabile. 

A migliore dimostrazione di questo asserto presentiamo varie radiografie di 
nostri feriti con frattura del femore in diversi periodi di cura (vedi figure 6, 7, 
$, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 16, 17, 18, 19, 19 dis, 20, 21), ed wn gruppo fotografico 
di questi soldati prossimi ad essere mandati in licenza (vedi fig. 22). 

La durata della cura nei casi di frattura complicata ha variato dai 3 ai 5 mesi; 
va da sè che la trazione coi pesi fu mantenuta solo fino alla formazione del callo 
osseo provvisorio e che in seguito fu lasciato soltanto l'apparecchio conten- 
tivo. 

L'esperienza poi ci ha insegnato a non aver troppa fretta di lasciar completa- 
mente libero l’arto. In due casi infatti osservammo la reinfrazione spontanea 
del callo circa in 70* giornata. Nel primo, curato da noi, era stato appena tolto 
l'apparecchio contentivo e la frattura si produsse in seguito ad un movimento 
compiuto dall’ammalato nel tentativo di defecare stanilo a letto; il secondo era 
Stato curato in altro ospedale e mandato in licenza dopo 60 giorni dalla época della 
frattura: la reinfrazione avvenne pochi giorni dopo in seguito ad un piccolo 
urto ricevuto nella parte. 

Questo soggetto ci diede anche modo di apprezzare i vantaggi del nostro me- 
todo di cura, perchè, trattato con la trazione continua, guari con un accorcia- 
mento di poco più di 1cm., mentre, secondo quanto ebbe ad affermarci, nell’uscire 
dal primo ospitale dove gli era stato applicato un apparecchio gessato a perma- 
nenza e prima della reinfrazione, aveva notato un accorciamento di 8 buone dita 
trasverse. 

Ulteriormente ci venne trasferito da un ospitale di riserva prossimo a Padova 
un soldato con frattura del femore al III superiore, complicata da grave sepsi 
locale e generale. 

Il ferito era stato precedentemente operato in un ospedaletto da campo di sin- 
tesi ossea con sutura metallica, che fu poi tolta nell’ospitale territoriale accennato 
per combattere la grave complicanza settica insorta nel focolaio. Quando venne 
a noi, era in condizioni tali da non poter sopportare alcun intervento : i monconi 
di frattura apparivano per buon tratto denudati e necrotici e dalle ampie incisioni 
già esistenti scolava abbondante pus tenue misto a sangue e fetidissimo. Morì 
due giorni dopo per setticemia. 

Il caso dovrebbe servire di ammnestramento a chi ancora conserva l'illusione 
di poter applicare nella chirurgia di guerra quanto pure nella chirurgia borghese 
l'esperienza deve ancora dimostrare se di vera utilità. 
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Noi siamo convinti che con l'applicazione di suture nelle fratture delle ossa du 
arma da fuoco sia voler esporre il terito a grave pericolo e la chirurgia di guerra 
ud insuccessi. 

Vasi: I feriti con lesione dei vasi femorali portati nella presente statistica 
sono due, Di uno ho già tatto cenno trattando delle rerite delle parti molli della 

coscia. 
i Il secondo (n. 1529 s.) presentava aneurisma falso della femorale a livello del 
terzo medio del volume di un uovo di tuechino consecutivo a ferita da pallot- 
tola di fucile. 

Successivamente ne abbiamo avuto in cura altri 8, pure feriti da fucile, in 
cui la sacca aneurismatica era situata pressochè allo stesso livello. 

In tutti all'atto della terita si era avuta copiosa emorragia, frenata con f'ascin- 
tura compressiva; poi cicatrizzata la ferita esterna e cominciando gli ammalati 
ad alzarsi comparve la intumescenza anearismatica dapprima passata inavvertita. 
Solamente in uno, anzichè una sacca aneurismatica con tutti i segni caratteristici, 


sì manifestò un ematoma poco o nulla pulsante. I particolari di questi casi $2- 


ranuo riteriti trattando degli aneurismi traumatici in genere. x 
Seguenilo i criteri già espressi, nessuno di questi teriti venne operato in primo 
tempo, ima solo dopo avere esercitato per un periodo di uno o due mesi la com- 
pressione digitale o con adatto peso centripetamente sull'arteria centrale dell'atto. 
Nerri: In due casi fu constatuta lu lesione del nervo ischiatico. ; 
In uno (n. 1750) datava da 3 mesi ed era stata prodotta da proiettile di fucile 
che aveva attraversato la regione retrotrocanteriva. Presentava paralisi dei rue 
secoli della gambi e del piede, posto in posizione di equinismo e délori nevralgioi. 
Non avendo accettato la proposta di un intervento per ristabilire la continuità 
del nervo, venne riformato. "n 
Nel secondo (n. 1115) la recisione dello sciatico era stata prodotta da una 
scheggia di granata penetrata nella parte bassa della natica destra ed arrestata 
nel piccolo bacino tra parete anteriore del cocige e retto, Presentava ratti ERE 
loghi al precedente, ma essendo la ferita recente fu solo estratto il proiettile e 
poi trasterito in altro ospitale. : 
Altri casi di lesione dello sciutico ebbimo in curi ulteriormente e tra questi 
uno con recisione totile a due dita trasverse al disotto del punto di uscita del 
nervo dal bacino. Dopo aver atteso 3 mesi senza che vi fosse un accenno al ripri* 
stino della funzione sino intervenuti nel modo che sarà detto trattando delle 
operazioni sui nervi, 
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Le terite d'arma da tuoco del ginocchio, anche se interessanti le sole parti 
molli, meritano pur sempre una accurata attenzione da parte del chirurgo il 
quale, in ogni caso, deve assicurarsi delle condizioni della articolazione, perchè, se 
vi è solo un dubbio che anche questa sia stata lesa, è necessario trattare il ferito 
con ogni riguardo ed immobilizzare l'arto onde evitare possibili grav! com- 
plicanze. ; i 

Ricordiamo alcuni di questi feriti venuti a noi con una semplice ue 
proteggente i fori di entrata e di uscita situati in direzione tale da tar santi 
tere a prima vista un tragitto extraarticolare; erano stati bene fino al momon 
ciel loro trasporto in clinica. ma quivi arrivati presentarono febbre, tumefazione 
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e dolore all’articolazione. In alcuni casi con la immobilizzazione assoluta della 
parte, in pochi giorni, scomparve ogni reazione infiammatoria, in altri invece la 
lesione articolare progredì e fu necessario passare ad interventi gravi. 

A maggior ragione devono essere trattate col criterio sopra accennato, tutte 
le ferite che interessano le epitisi. L'esperienza infatti ci insegna che molte volte 
in tali casi possono esistere linee di frattura endoarticolari, non rilevabili nem- 
meno con l’esame radiogratico, linee di frattura che possono essere il tramite di 
diffusione verso l’articolazione di processi settici iniziatisi a distanza da questa. 

Nè crediamo sia necessario dimostrare quanto sia legittima la preoccupa- 
zione del chirurgo di fronte a terite d'arma da fuoco interessanti ùna grande 
articolazione, come quella del ginocchio. Queste ferite sono certamente le più 
importanti tra quelle che sono accolte negli ospitali territoriali, sia per la loro 
frequenza e gravità che per la difficoltà della cura. 

Nella statistica i casi di ferite penetranti nella. articolazione del ginocchio 
sono 16; in 5 di questi la lesione era stata prodotta da pallottola di fucile 
‘n. 125 u. e 603, 1001, 1022, 1259 s.), in 4da palletta di shrapnell (n. 667, 675, 
1036, 1475 s.) ed in 6 da scheggia di. granata (n. 6585, 1117, 1152, 1162, ‘1858, 
1925 s.). 

Quelle da fucile erano tutte a canale completo ed in 3 esisteva frattura dei 
capi articolari. ‘Tutte presentarono sul principio emartro e reazione infiamma- 
toria abbastanza accentuata, specie nei casi venuti a noi senza una immobiliz- 
zazione razionale della parte. Colla immobilizzazione rigorosa, accoppiata in 
qualche caso alla medicazione caldo-umida, passarono tutte in breve tempo a 
guarigione senza complicanze nè reliquati di qualche rilievo. 

Andamento meno tuvorevole presentarono invece le ferite del ginocchio pro- 
dotte da shrapnell ed in ispecie da granata, perchè si accompagnarono sempre a 
suppurazione più o meno grave. 

In 8 casi la ferita era a canale completo, nei rimanenti era a canale cieco con 
ritenzione del proiettile e spesso di brandelli di indumenti nel cavo articolare o 
nei capi ossei. 

Questi feriti arrivarono a noi per lo più in condizioni gravi con febbre ele- 

vata, tumefazione assai dolente dell’ articolazione colpita per edema delle parti 
molli e versamento endoarticolare. 
__ In alcuni di questi fu possibile stabilire in modo certo che tali fatti erano 
insorti o per lo meno sì erano grandemente accentuati durante il viaggio di tra» 
Sferimento, per movimenti ripetuti nella parte ferita non sufficientemente im- 
mobilizzata. : 

Crediamo utile riportare in breve la storia di questi casi. 

Il n. 667 s. presentava ferita da palletta di shrapnell penetrante nel ginocchio 
destro con ritenzione del proiettile libero nel cavo articolare. Era stato terito due 
giorni prima e già esisteva discreta reazione infiammatoria nella parte colpita. 

6 Dopo 4 giorni, essendosi constatato un aumento della febbre e Ia trasforma 
zione purulenta del versamento, fu eseguita l’artrotomia con tagli laterali alla 
0 i ed estratto il proiettile; posti due tubi di fognatura, l'arto venne immo- 
di Dopo 85 giorni si potè trasferire l'individuo in altro ospedale in via 

Buarigione, ; 
san s. presentava, oltre una ferita alla scapola, una ferita da palletta di 
Gio enter a canale completo traversante un ginocchio con scheggiatura del con- 

no del femore. Era stato ferito 4 giorni prima e nella parte colpita 
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esisteva una intensa reazione infiammatoria. Dopo 2 giorni, essendo patente l'esi- 
stenza di un versamento purulento nell’articolazione, questa venne aperta e dre- 
nata anteriormente ed ai lati. Dopo 2 mesi venne trasferito prossimo a gua- 
rigione. 

Il n. 658 s. presentava ferite multiple da scheggia di granata al ginocchio de- 
stro con trattura intraarticolare dei condili femorali, ritenzione del proiettile, 
piartro e flemmone peri-articolare progressivo. 

La lesione datava da 2 giorni ed il ferito arrivò in condizioni assai gravi. 
Dopo 2 giorni sì pratica l'artrotomia e si estrae il proiettile e frustoli di indu- 
mevti. Continuando a peggiorare le condizioni locali e generali, dopo altri 
4 giorni si fanno nuove incisioni sbrigliative ed una più ampia artrotomia. Mal- 
grado ciò il ferito si mantiene febbricitante e deperisce in modo notevole; dalle 
ferite fuoriesce molto pus ed il processo settico tende a diffondersi sempre più 
in alto guadagnando la diafisi del femore. In 26° giornata le condizioni del fe- 
rito essendosi fatte assai gravi, viene eseguita l’ amputazione della coscia al 
III super. Dopo 3 giorni divenne apiretico ed in poco tempo fu iu grado di la- 
sciare il letto. 

Il n. 1036 si presentava ferita da palletta di shrapnell penetrante in artico- 
lazione con ritenzione del proiettile nella tuberosità esterna della tibia. Eravi 
reazione infiammatoria non troppo intensa e solo in 128 giornata, essendosi que- 
sta accentuata, venne aperta l'articolazione dal lato esterno e dalla stessa inci- 
sione fu estratto il proiettile, Messo un semplice drenaggio di garza ed immo- 
bilizzato l’arto, si ebbe un decorso ideale. 

Tl n. 1117 s. presentava ferite multiple da granata al braccio con frattura del- 
l'omero, all’avambraceio con frattura delle 2 ossa ed al ginocchio con ritenzion® 
del proiettile. Tutte queste ferite erano gravemente infette e datavano da 5 giorn! 
Le condizioni del paziente, che aveva sofferto assai pel viaggio, erano gravi. 
giorno stesso dell’arrivo fu eseguita l’artrotomia del ginocchio, vennero sbrigliate 
le ferite al braccio ed avambraccio ed estratti i proiettili. 11 ferito non tollerò 
l'entità del nuovo trauma e dopo due giorni venne a morte. A 

Anche il n, 1132 s, ci giunse in condizioni assai gravi. Presentava du@ ferito 
da granata, una alla gamba con frattura della tibia e flemmone gangrenoso 1n°* 
piente ed una al ginocchio del lato opposto con frattura dei condili fomorali 
ritenzione del proiettile e cospicuo piartro. Essendo già manifesti i sintomi di 5°%- 
ticemia grave, si intervenne d’urgenza sia sulla gamba che sul ginocchio- Dopo 
l’intervento il paziente cadde in collasso e morì al secondo giorno. 

Nel n. 1162 era già stata eseguita in altro ospedale un’artrotomia del & 
chio per ferita settica da granata a canale completo. à 

Erano state fatte due piccole incisioni laterali alla rotula e posti due P* 
lissimi drenaggi tubulari. Venne a noi in condizioni gravi con apparecchio i amo” 
bilizzante del tutto insufficiente e pochissimo materiale assorbente di medica 
zione. Presentava tebbre elevata, cospicuo ristagno di pus nell’articolazion® ù, 
flemmone periarticolare. Il giorno seguente all’ingresso vennero ampliate 1@ coat 
sioni già esistenti ed aggiunte delle altre nei punti più declivi dell’articol mzione 

L’arto fu rigorosamente immobilizzato. Dopo altri 5 giorni essendosi mani 
festati segni di raccolta purulenta nelle parti posteriori della cavità articola!® 
anche queste vennero aperte e drenate. In seguito il decorso fu buono. 

Il n. 1475 s. presentava all'ingresso gonilite purulenta sinistra consecutiva va 
ferita infetta da palletta di shrapnell a canale cieco con ritenzione del proiet: 


inoc- 


cco- 
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tile nel cavo articolare datante da 5 giorni. Arrivò in condizioni gravissime con 
temperatura a 40° Il ginocchio ferito era protetto da una fasciatura semplice, 
non affatto immobilizzante, ed il ferito affermava d’aver sofferto enormemente 
durante il viaggio di trasferimento. 

Il giorno seguente all'ingresso venne eseguita l’artrotomia, estratto il proiet- 
tile ed applicato un apparecchio gessato con fenestra. 

Le condizioni però non migliorarono, andò aggravandosi lo stato di sepsi 
generale ed in 10" giornata il ferito morì, 

Nel n. 1858 s. esisteva ferita da scheggia di granata datante da 8 giorni a 
canale completo attraversante l'articolazione del ginocchio destro con scheggia- 
tura del condilo femorale interno. i 

Arrivò febbricitante con la parte ferita insufficientemente immobilizzata e 
con segni di vivace reazione infiammatoria. Dopo 6 giorni di rigorosa immobi- 
lizzazione, persistendo la febbre ed aumentando il versamento purulento endo-ar- 
ticolare, venne eseguita l’artrotomia. Il decorso ulterioreifu buono ed il ferito dopo 
un mese potè essere inviato in altro ospedale. 

Nel n. 1925 s. esistevano ferite multiple infette da scheggie di granata a 
canale cieco con ritenzione del proiettile, alla gamba sinistra, al ginocchio de- 
stro penetrante in articolazione, ad un avambraccio ed alla regione temporale 
sinistra. Datavano da 7 giorni ed il ferito ci arrivò in condizioni gravissime, 
dopo un viaggio doloroso. e 

Venne operato d’urgenza estraendo i proiettili, sbrigliando i vari focolai ed 
aprendo l’articolazione del ginocchio. Dopo l'intervento si ebbe collasso e morte 
in 3* giornata. 

Da queste storie risulta come, purtroppo, l'esito delle ferite infette del ginoc- 
chio sia stato poco buono. Infatti sopra 10 casi si ebbero 4 morti. In due di 
questi però (n. 1132 e 1925) esistevano contemporaneamente altre ferite gravi 
che, senza dubbio, contribuirono grandemente a determinare l’esito infausto. 

Risultati molto migliori abbiamo ottenuto nei casi avuti in cura ulterior- 
mente, e questa diversità può forse essere messa in rapporto al mutamento nel- 
l'indirizzo di cura che abbiamo attuato dopo la prima esperienza. 

Infatti sul priucipio si riteneva opportuno, all'arrivo di questi feriti, di inter- 
venire al più presto possibile per aprire e drenare l'articolazione ed estrarre i 
corpi estranei. l'ovemmo però convincerci che l’ applicazione sistematica di un 
tale procedimento costituiva un vero errore. Infatti è sempre pericoloso com- 
piere un atto operativo di una certa entità, quale quello dell’artrotomia del gi- 
nocchio che richiede l'anestesia generale e dura spesso diverso tempo quando si 
tratti anche di estrarre un proiettile la ‘cui ricerca può riuscire laboriosa, su un 
individuo la cui resistenza è stata enormeniente diminuita e dalla natura del- 
l’affezione e dai disagi patiti; in secondo luogo sappiamo che le affezioni set- 
tiche articolari possono grandemente accentuarsi in seguito a movimenti ed a 
maltrattamenti ripetuti della parte, come succede di solito durante i trasferi- 
meuti, e che, data questa esaltazione del processo settico, intervenendo prima 
ancora che l'organismo abbia messo in campo i suoi processi naturali di difesa, 
nell’attraversare le parti sane per aprire l’articolazione od i focolai infetti, vien 
fatto un seminio di germi virulentissimi, contro i quali l'organismo ed i tessuti 
non sono preparati per difendersi. 

Così credemmo di dovere, in linea generale, evitare di sottoporre ad atti 
operativi questi feriti al loro arrivo e di attendere invece che si fossero almeno 
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rimessi dai disagi del viaggio, limitandoci ad applicare nel frattempo una rigo- 
rosa immobilizzazione ed una medicazione caldo-umida. 

In qualche caso è stato . possibile attendere parecchi giorni. ottenendosi una 
patente attenuazione e netta delimitazione del processo settico, ciò che favorì 
grandemente l’esito in guarigione. ' 

In qualche altro caso, in cui esisteva già un' versamento purulento nell’ arti. 
colazione, si potè evitare ogni intervento, ottenendosi una completa guarigione 
spontanea o col sussidio di qualche puntura evncvativa. 

Del resto non diversamente eravamo soliti comportarci nelle lesioni articolari 
che si incontrano nella pratica comune 

Anche riguardo al modo di praticare l’artrotomia del ginocchio, dovemmo 
alquanto modificare la tecnica adottata sul principio. 

Per non compromettere la giù scarsa circolazione sanguigna delle parti an- 
teriori dell'articolazione del ginocchio così ricche di tessuti bianchi, abbando- 
nammo le ampie incisioni e procurammo di ridurre al minimo possibile la ma- 
nualità e la durata dell’ intervento x 

In linea generale ci è sembrato sufficiente per drenure in modo opportuno 
tutti i recessi dell’articolazione, di praticare 5 occhielli lunghi al massimo 5 cem. 
e disposti come segue : uno attraverso al tendine del quadricipite a 4 dita tra- 
sverse sopra la rotula, 2 ai lati di questa verso i condili femorali e 2 altri in 
corrispondenza del contorno posteriore di questi, subito al davanti del tendine 
del bicipite all’esterno e dei tendini formanti la zampa d’oca all'interno. Attra- 
verso questi occhielli si fanno passare tubi di fognatura sufficientemente ampi 
che peschino nel cavo articolare. 

Soltanto nel caso di fatti suppurativi diffusi ai tessuti molli peri-articolari € 
di concomitanti focolai osteomielitici, saranno giustiticate incisioni più ampie € 
controaperture in punti più declivi; viceversa nei casi in cui si ha ragione di 
ritenere la suppurazione limitata alla parte anteriore dell'articolazione, baste- 

‘ranno le due incisioni laterali alla rotula. 

In un caso, avuto in cura ulteriormente, venne eseguita l’artrotomia con 
lembo anteriore a ferro di cavallo e, svuotata l'articolazione, fu rimesso a post 
il lembo, suturando la capsula ed il tendine tibio-rotuleo. È venuto a guarigione, 
ma dopo un periodo lunghissimo di cura ed è residuata un’ anchilosi completa 
con gamba leggermente iperestesa. 

Perdurando ed estendendosi i fatti suppurativi con deperimento notevole 
delle condizioni generali sarà giustificata, come nel nostro n. 658, l'amputazione 
prima che le forze dell’ individuo abbiano troppo a scemare. 

Un'altra condizione essenziale da osservarsi nella cura delle lesioni 
del ginocchio è l'immobilizzazione assoluta con apparecchio esteso dal 
al piede, È 

E siccome per la natura della ferita è solitamente necessario rinnovare di 
frequente la medicazione, per economia e per evitare i ripetuti movimenti del- 
l'articolazione, sempre assai dannosi, e le sofferenze atroci dei poveri pazienti, è 
in questo caso pienamente indicato, almeno nei primi tempi, l’uso di apparecchi 
gessati e fenestrati. Però la fenestra deve essere molto nmpia, sì da permettere 
una facile e completa pulizia del focolaio e bisogna, nel riapplicare la medica 
zione, aver cura di stringere uniformemente con i giri di fascia tutto il quasto 
di arto esposto e di mantenere questo in posizione elevata onde impedire la 
formazione di edema che tanto ostacola i processi di riparazione. 


settiche 
bacino 
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In molti casi ci siamo trovati egualmente bene coll’ apparecchio inamidato 
armato della ferula metallica usata per le fratture del femore, o colla ferula 
poplitea del Bassini munita alla parte superiore di un’altra-ala verticale che 
va a corrispondere alla parte esterna della coscia e del bacino fino al fianco 
(vedi fig 23-a). 

Le principali osservazioni t'atte sui feriti all’articolazione del ginocchio pos- 
sono essere riassunte nelle seguenti proposizioni : 

1° sono teriti gravi che non dovrebbero essere sgombrati dagli ospitali di 
prima linea se non forniti di apparecchi rigorosamente immobilizzanti, per evi- 
tare le sofferenze atroci che altrimenti softrirebbero nel viaggio e per prevenire 
delle complicanze spesso assai gravi; 

2° anche per queste ferite la cura deve essere conservativa e l’ intervento 
per aprire e drenare la cavità articolare infetta non deve essere tanto precoce; 
giova attendere che il processo suppurativo si renda ben manifesto e si stabi- 
liscano le barriere naturali di difesa; É 

3° in linea generale bisogna evitare le troppo ampie incisioni per non ren- 
dere ancora più deficente la già scarsa circolazione sanguigna del ginocchio ed 
ostacolare i processi di riparazione; 

‘0 nella cura ha una parte essenziale la rigorosa immobilizzazione. 


VASI E NERVI. 


Nella presente statistica non figurano casi di lesione dei grossi vasi e nervi 
della regione poplitea. 

Un caso di enorme aneurisma spurio per ferita dell'arteria poplitea fu curato 
ulteriormente colla tecnica che sarà ricordata a proposito del trattamento degli 
aneurismi traumatici. à 


GAMBA. 


Parti molli: Le ferite d'arma da fuoco della gamba presentarono con maggior 
frequenza, in confronto delle ferite in altre parti, complicanze settiche. Ben poche 
infatti decorsero senza un certo grado di reazione infiammatoria lungo il tragitto 
del proiettile ed in parecchi casi si ebbe sviluppo di: veri fiemmoni in tutte le 
loro gradazioni, da quelli circoscritti a quelli progressivi, gangrenosi e gassosi. 
Questi ultimi si manifestarono prevalentemente in ferite da granata e da shrap- 
nell, complicate da frattura delle ossa o da ritenzione del proiettile (nn. 611, 674, 
772, 1182, 1208, 1674, 1763, 1925 s.). Furono però visti insorgere anche in ferite 
a canale completo delle sole parti molli, prodotte da arma di piccolo calibro 
(nn. 594, 651, 1560 s.). In questo caso la parte colpita era sempre il polpaccio ed 
esisteva un ematoma più o meno voluminoso. 

Queste osservazioni inducono ad ammettere che nella gamba debba esistere 
una speciale predisposizione allo sviluppo delle complicanze settiche più gravi, 
predisposizione dovuta, senza dubbio principalmente, al fatto di essere questa parte 
più d’ogni altra nei combattenti imbrattata di materiale ricchissimo di germi 
assai virulenti e di trovarsi spesso a contatto del terreno anche dopo ferita; 
ma è probabile che entri in giuoco anche la particolare costituzione anatomica 
della gamba stessa, che favorisce, per la presenza di una robusta fascia avvol- 
gente e di larghe lamine muscolari sovrapposte, la formazione di ematomi e non 
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dà modo a questi ed ai tessuti tumefatti di espandersi, così che viene ostacolato 
il ciréolo sanguigno, tutte condizioni favorevoli all'attecchimento e diffusione di 
un processo settico. È da notarsi poi che in questa parte sono frequenti le estese 
lacerazioni muscolari e tendinee. i , 

In alcuni casi si è aggiunto lo zaffamento stipato dei tramiti della ferita ed 
una fasciatura eccessivamente stretta. : 

Diremo della cura attuata nelle complicanze settiche in apposito capitolo, ba- 
sterà ora ricordare che, divenuti meno interventisti, anche in diversi casi di ferite 
della gamba con processo infiammatorio già accentuato, mediante la rigorosa im- 
mobilizzazione, accoppiata a medicazione caldo-umida e posizione elevata dell’arto, 
si potè ottenere la guarigione spontanea. 

Scheletro. Nelle ferite della gamba con lesione dello scheletro per lo più si è 
trattato di frattura comminuta di una delle due ossa e meno frequentemente di 
entrambe. Per la cura si è ricorso in ogni caso alla ferula poplitea ideata dal 
Bassini (vedi fig. 23 d.), che meglio di ogni altro apparecchio si presta per la con- 
tenzione dei monconi in giusta posizione e può essere applicata con estrema fa- 
cilità. I risultati ottenuti furono ottimi anche in casi in'cui erano frantumate 
per lungo tratto entrambe le ossa. 

Vasi: La lesione dei principali vasi della gamba fu diagnosticata varie volte. 
Nella statistica però abbiamo riportato soltanto quei casi che meritano rilievo 
per le complicanze che hanno presentato. 

Il n. 772 presentava all'ingresso in clinica una ferita da scheggia di gra 
nata tra il III medio ed il III inferiore della gamba con frattura comminuta del 
perone, scheggiatura della tibia, ritenzione di proiettile e gangrena gassosa 
incipiente. Venne subito operato e nel praticare le incisioni sbrigliative fu tro: 
vato un aneurisma spurio della tibiale posteriore che ci costrinse a legare l’arteria 
in grembo alla ferita. Già prima dell’intervento le condizioni del piede erano al. 
larmanti per insufficienza di circolo ed invasione della forma settica; due giorni 
dopo era patente la gangrena e minacciando questa di estendersi, fu decisa ed 
attuata l’amputazione delia gamba al III inferiore. Fu tentata la riunione per 
prima intenzione, ma in seconda giornata fu necessario togliere le suture e PÎ® 
ticare incisioni sbrigliative nei lembi in preda a flemmone gassoso. Il paziente 
guari. . 

Dall'esame dell'arto amputato risultò che oltre alla lesione dell’arteri 
posteriore era reciso anche il nervo omonimo e che l'arteria tibiale anteriore Pî®- 
sentava uno sviluppo rudimentale. - 

Negli altri due casi (n. 651 e 674 s.) era pure stata lesa l’arteria tibiale poste 
riore al III medio della gamba, da una pallottola di fucile nel primo e da UN® 
scheggia di granata nel secondo. 

In entrambi esisteva cospicuo ematoma e flemmone gangrenoso incipient 
resero necessarie numerose ed ampie incisioni sbrigliative. Nell’ulteriore decorso 
ebbero a presentare ripetutamente delle emorragie secondarie che però ogni volta 
si poterono frenare col solo ausilio della compressione digitale dell'arteria femo- 
rale e posizione elevata dell'arto. 

Nervi; Due volte fu constatata la recisione del nervo tibiale poster 
ciata a frattura delle ossa (n. 772 e 1250 s.). In numerosi altri casi esistevano 
sintomi di lesione nervosa, ma, essendo la ferita recente, non potevasi fare con 
certezza un giudizio di natura e sede. i 
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ARTICOLAZIONE TIBIO-TARSICA. 


Più che sui casi riportati nella presente statistica, per esperienza fatta su 
quelli avuti ulteriormente in cura, possiamo affermare che le ferite d’arma da 
fuoco dell’articolazione tibio-tarsica, quando siano complicate da sepsi, sono 
sempre gravi e richiedono, al pari di quelle del ginocchio, un lungo ed oculato 
trattamento. 

Anche per queste è necessario attuare una rigorosa immobilizzazione della 
parte e limitare più che sia possibile gli interventi aggressivi, perchè molto si può 
sperare dalle semplici cure risolventi. 

Nei casi di grave lesione dei capi articolari, mai praticammo resezioni ossee 
o raschiamenti; ‘fu sufficiente sbrigliare il tragitto del proiettile e fognare la ca- 
vità articolate nel punto più declive per vedere procedere a guarigione anche i 
focolai osteo-mielitici. 

Dei casì riteriti nella statistica, due (n, 761 e 1661 s.) riguardano ferite da 
pallottola di fucile e due (n. 91 e 259 u.) riguardano terite da scheggia di gra- 
nata. Nei primi il proiettile aveva attraversato i due malleoli e l’astragalo, e nel- 
l’urticolazione esisteva versamento ematico e viva reazione infiammatoria; colla 
immobilizzazione e medicazione caldo-umida si ottenne la risoluzione spontanea 
del processo. 

Nei secondi invece, pur essendo la ferita a canale completo, si ebbe intensa 
suppurazione che rese necessaria l’artrotomia e lo sbrigliamento della ferita. La 
cura durò a lungo per la formazione di numerosi piccoli sequestri che si ritenne 
conveniente lasciar eliminare spontaneamente, ; i 

Per immobilizzare l'articolazione tibio-tarsica usammo sempre la ferula po- 
plitea del Bassini che assicura la buona posizione del piede in caso di guarigione 

con anchilosi. 


PIEDE. 


x 


Ciò che è stato detto per le ferite della mano può ripetersi per quelle del 
piede, sia per quanto riguarda la frequenza che per la causa e la natura delle 
lesioni. È da rilevarsi soltanto che nel piede sono state relativamente più fre- 
quenti le ferite da scheggie di grossi proiettili. 

pure nel piede, come nella mano, le ferite settiche interessanti lo scheletro 
assunsero spesso una particolare gravità per il propagarsi della suppurazione 
lungo le guaine tendinee e da un osso all’altro. Ricordiamo alcuni di questi casi 
in cui l'ammalato ebbe a presentare un aspetto ed una sintomatologia generale 
molto simile a quella del tifoso. Il trattamento fu di solito fino dal principio 
molto energico e consistette nel pràticare incisioni dorsali e plantari ed in qualche 
caso fu necessaria la spaccatura dell'’avampiede in due metà (Obalinski). 

Mai però asportammo parti ossee se non completamente staccate, nè vennero 
praticate in primo tempo amputazioni o disarticolazioni. x 

L'applicazione sistematica della ferula poplitea del Bassini nelle ferite «del 
piede, valse anche per questo ad evitare guarigioni in posizione viziata. 
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Trattamen'o delle ferite d'arma da fnoco in generale 


Ha naturalmente variato a seconda dell'essere la ferita asettica o settica, 
con o senza complicanze. 

Ad eccezione delle piccole ferite già ricoperte da crosta, che vennero lasciate 
senza protezione, oppure difese con poca garza tenuta in sito da striscie di ce- 
rotto, in tutte le altre si ebbe cura di applicare una medicazione che fosse nello 
stesso tempo asettica, assorbente ed occlusiva. Inoltre, persuasi che mantenendo 
la parte ferita al caldo e nella immobilità si favoriscono i processi di ripara- 
zione e si evitano spesso complicanze anche gravi, in tutte le lesioni di qualche 
entità, specie se situate in parti soggette a facili movimenti, venne applicata 
una adatta imbottitura ed una fasciatura immobilizzante. 

Come materiale assorbente si usò garza, idrofila sterilizzata a secco ed appli 
cata in maggiore o minore quantità a seconda che la ferita si presentava più o 
meno secernente; in presenza di fatti infiammatori però si ricorse con molto 
vantaggio alla medicazione caldo-umida. 

Il cotone idrofilo venne solamente impiegato per protezione o per imbottitura, 
non mai come materiale assorbente, non avendo affatto simile proprietà rispetto 
ai secreti delle ferito. In sua vece, e con vantaggio econorzico, usammo il ©0- 
tone greggio. 

Per mantenere in posto la medicazione e renderla occlusiva, ci servin mo per 
lo più di fasce amidate, che sono poi ottime per costruire solidi apparecchi im 
mobilizzanti, specie con l'aggiunta di ferule formate con lamine di «Lerro 
zinato. 

Raramente si ricorse a fasciature gessate, per applicar le quali il chirurg 
deve perdere troppo tempo ed imbrattare sè stesso e l’ambiente. 

Già si sono esposte le ragioni che ci indussero a limitare più che fos=s©® poss 
bile l’impiego di apparecchi fenestrati. : A 

Nei casi di ferite decorrenti senza reazione infiammatoria, curammo o 
lette della regione colpita radendo i peli ed allontanando il sudiciume con Luc 
compressa imbevuta di alcool denaturato o benzina, poi, disinfettata la cut® i 
tintura di iodio al titolo 6-8 p. 100 ed applicata la medicazione, pimdividu 
veniva abbandonato a sè quasi fino a guarigione, salvo i casi in cui, per ANI 
nuta alterazione della temperatura o per altri dati, si fosse ritenuto necessario 
ispezionare nuovamente la ferita. n 

Queste ferite mai vennero disturbate nè con specillazioni, nè con irrigazioni 
di liquidi qualsiasi ed i tragitti mai vennero fognati o zaffati, È 

Ci è occorso qualche volta di vedere delle ferite a canale completo COD pe 
tili tubi di fognatura o con lunghe striscie di garza insinuate nel tragitto #9 
sa con quanta pazienza e fatica da parte del curante ; orbene tutte queste si pr 


imile 
sentarono regolarmente infette, mentre forse non lo erano prima di un sl 
trattamento. 


Una ferita a canale, specie se è recente, va rispettata, oppure, se vi se 
forti ragioni per ritenerla infetta, bisogna sbrigliarla onde potere applicar® * 
gnature che garantiscano lo scolo dei secreti, evitando gli zaffi stipati, che $° 
vono solamente a chiudere il nemico in casa. è Losi 

Spetta in modo particolare ai medici che devono soccorrere per primi 1 e 
l'osservanza di questi precetti. 
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Essi dovrebbero assolutamente astenersi dal praticare qualunque manualità 
sulle ferite a canale prodotte da arina di piccolo calibro, perchè solitamente decor. 
rono senza complicanze; anche molte ferite a canale completo da scheggie di 
proiettili di grosso calibro dovrebbero avere eguale trattamento. _ 

Sarà giustificato lo sbrigliamerto ed il drenaggio solo in quelle ferite da gra- 
nata, da shrapnell, da bomba a mano e da proiettili indiretti che siano accom- 
pagnate da lacerazione e soppestamento di parti molli e complicate da volumi. 
nosi ematomi e da ritenzione di corpi estranei, perchè, in questi casi, l’ infezione 
è regola quasi costante e l'intervento sopraindicato ne costituisce la miglior 
cura preventiva. 

Nei casi di ferite con sintomi di ‘reazione infiammatoria la condotta nostra 
si è alquanto modificata nel corso dell’esperienza. 

Sul principio si era proclivi ad intervenire precocemente con incisioni sbri- 
gliative e fognature ogni qualvolta l'individuo ci arrivava con febbre, tumefa- 
zione e dolore nella parte colpita a secrezione più o meno purulenta della ferita; 
quando poi coesisteva ritenzione del proiettile ciò costituiva sempre una indica- 
zione d'intervento d'urgenza. 

I risultati però non furono troppo soddisfacenti, perchè in diversi casi sì è 
avuto un peggioramento notevole delle ‘condizioni locali e l'insorgenza u l’ ag- 
gravamento dei sintomi di sepsi generale, con qualche esito letale a breve 
scadenza. i 

Questa constatazione ci indusse ad essere meno interventisti e ad applicare 
in un.maggior numero di casi lè cure cosidette risolutive, consistenti principal- 
mente nell’immobilizzare la parte, nel tenerla (nel caso di un arto) in posizione 
elevata. e nell’applicare una medicazione sterile caldo-umida o leggermente 
antisettica. , 

Cor simile trattamento si sono visti in molti casi rapidamente regredire i 
fatti. reattivi e molte ferite a canale, già secernenti pus, passare a guarigione 
spontanea, malgrado anche la permanenza in esse del proiettile o di frammenti 
di questo, 

Certo è necessario che il chirurgo sorvegli continuamente queste ferite, 
sempre pronto ad intervenire quando il processo settico minacci di estendersi o 
si formino raccolte purulente, i 

Come abbiamo detto, in questi casi, anzichè alla medicazione asciutta, siamo 
volentieri ricorsi molte volte alla medicazione caldo-umida fatta o con liquidi 
indifferenti (acqua bollita o soluzione fisiologica) o leggermente antisettici (acido 
fenico al ‘'/, p. 100). I migliori risultati furono ottenuti coll’acqua vegeto- 
minerale, ; 

, Al cessare dei fatti infiammatori si continuava naturalmente con la medica- 
sone asciutta, tralasciando nello stesso tempo di tenere la parte immobilizzata 
ed in posizione elevata. 

L'esperienza ci ha pvi indotto a differire, nei limiti del possibile, l’intervento 
anche nei casi di sepsi conclamata con complicanze più o meno gravi. 

Sul principio si riteneva di dover intervenire sistematicamente d’ urgenza 
all'arrivo di questi feriti per aprire ampiamente i focolai, detergerli, drenarli ed 
allontanare gli eventuali corpi estranei o frammenti ossei liberi, 

I Ma in seguito, per alcuni esiti infausti avuti e per varie considerazioni già 
Ticordate trattando degli interventi nelle ferite del ginocchio, fummo indott a 
mutar metodo e ad attenerci in linea generale al principio di dover lasciar ri 
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posare i feriti al loro arrivo, limitandoci ad applicare nel frattempo una rigorosa 
immobilizzazione ed una medicazione caldo-umida. 

Con questa cura aspettante talvolta fu possibile, se non di evitare l’ inter- 
vento, di ritardarlo di parecchi giorni, ottenendosi una attenuazione e netta deli. 
mitazione del processo settico, ciò che favori grandemente l’esito in guarigione. 

Sull’uso di sostanze antisettiche : Giù abbiamo ricordato il procedimento se- 
guito per la toilette della regione colpita. L'alcool denaturato e, meglio ancora, 18 
benzina, ci servirono ottimamente per allontanare il sudiciume. 

L'impiego della tintura di iodio, come disinfettante della cute, non ci sem” 
controindicato se non nei casi di eritemi prodotti da applicazioni precedenti» 
mai ebbimo ad osservare alcun fatto di intolleranza. 

S’ intende che non deve essere instillata nella ferita, come vien fatto amceors 
da taluno. 

Sul principio, nel trattamento delle ferite infette, siamo ricorsi, nell'imtento 
di modificare ]l processo settico, ad irrigazioni con liquidi antisettici, quali 
l’acido fenico, il sublimato corrosivo, il clorosan, l’acqua ossigenata, ecce., na ni 
nessun caso ebbimo a rilevare un miglioramento attribuibile ai liquidi impiegat» 
Perciò finimmo col dare la preferenza alla medicazione sterile asciutta o legge 
mente bagnata in soluzione indifferente per facilitare l'assorbimento dei Jiqu1 
corpuscolati, ricorrenda a lavaggi con semplice acqua bollita o soluzione 1519 
logica solo nei casi di superfici o cavi fortemente suppuranti o per inumidire la 
medicazione prima di staccarla nelle ferite sanguinanti. 

Nei casi di forme gangrenose con mummificazione e sfacelo di una parte 
usiamo cospargere questa di polveri antisettiche (iodoformio, acido salicilico); al 
fine di limitare i processi putrefattivi. Allo stesso scopo usiamo mettere t@° 
polveri tra gli strati della medicazione nei casi di secrezione abbondante e S®° 
niosa. Con questo mezzo si riesce a combattere efficacemente lo sviluppo del 
piocianso, contro il quale giova molto anche l’impiego dell’etere solforico. 

Abbiamo sovente spalmato con vaselina sterile o con unguento all’ ittiolo 
margini delle ferite, onde evitare il coalito del materiale di medicazione e cu rar? 
lo stato eritematoso spesso indottovi dal pus ristagnante. 

Nei casi di secrezione abbondante, per non rimuovere troppo di frequent:© 
medicazione, sovrapponemmo a questa uno strato impermeabile, essendo cor V* 
che in linea generale è necessario disturbare il meno che sia possibile la ferit® 
Ciò facendo, non solo si ottiene un vantaggio economico non indifferente, 00® 
molti casi, col mantenere in riposo la parte, si favorisce il processo di guar 
gione e si evitano delle gravi complicanze. 

Ricordiamo questo perchè ci è capitato di vedere avviata una inchiesta uffi 
ciale promossa da un conduttore sanitario di un treno della Croce di Malta» pe 
fatto che erano partiti dalla nostra clinica, senza essere medicati da 4 giorni, un 
soldato con esiti di congelamento delle dita di un piede patito 2 mesi prima È 
un secondo con esiti di disarticolazione di un alluce subita da oltre un mese ? 
altro ospitale per ferita da fucile, In entrambi le piccole piaghe residue eraD0 
granuleggianti e prossime alla cicatrizzazione! 
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Complicanze delle ferite d'arma da fuoco. 


COMPLICANZE INFETTIVE SEUTICO - PIOGENE LOCALI. 


Flemmoni: Tra le complicanze settico-piogene locali delle ferite d’arma da 
fuoco, i flemmoni’occupano per frequenza il primo posto. Noi li abbimo distinti 
in quattro categorie, corrispondenti ad altrettante entità cliniche ben definite che 
sono: il flemmone semplice, l’eresipela, il flemmone gangrenoso ed il flemmone 
gassoso. 

A ciascuna di queste forme poîì, abbiamo fatto corrispondere due varietà che 
sono quella circoscritta e quella diffusa o progressiva, le quali comportano una’ 
prognosi diversa e spesso anche un diverso trattamento. 

Flemmoni semplici: Abbinmo considerato come tali quelle forme suppurative 
determinate dai comuni piogeni ed aventi un decorso benigno con formazione di 
pus bonum, senza notevoli fatti locali e di sepsi generale, in altri termini con i 
caratteri che si osservano nei tlemmoni che più di frequente siamo soliti curare 
nella pratica comune. 

Nelle ferite d’arma da fuoco costituiscono per lo più una complicanza tardiva, 
determinata da cause occasionali diverse, come ad esempio la permanenza di un 
corpo estraneo, di un sequestro, il ristagno di secreto, la formazione di un foco- 
laio osteomielitico, l’infiltrazione purulenta di linfoglandule, ecc. 

Nulla di particolare potremmo dire’ circa il loro modo di presentarsi e nei 
riguardi del loro trattamento. Sia nella forma circoscritta a tipo ascessuale che 
in quella progressiva, dopo un periodo di vigile attesa ed esperiti i soliti mezzi 
di cura risolutiva, siamo ricorsi al bisturi per dar esito alle raccolte marciose e 
sbrigliare i tessuti infiltrati. é 

Eresipela: Raramente ebbimo ad osservare nei nostri feriti l’insorgenza di ere- 
sipela e ciò si deve senza dubbio all’accurata tecnica della medicazione da noi 
seguita. 

Anche nei pochi casi avuti, rimase quasi costantemente circoscritta e cedette 
in breve tempo con l’impiego di unguento all’ittiolo e fomenti di acqua satur- 
nina e piccole iniezioni di soluzione fenica nella zona di confine. 

Soltanto un soldato, già ricordato trattando delle ferite al cotile, durante la 
degenza ebbe a presentare una eresipela flemmonosa che si estese ad entrambi gli 
arti inferiori ed agli organi genitali. ? 

Due altri ci arrivarono con questa stessa forma giù manifesta, Di uno di 
questi già riferimmo trattando delle ferite infette delle parti molli della coscia,. 
del secondo riteniamo utile riportare brevemente la storia. Riguarda un ufficiale 
trasferito in clinica da un ospedale territoriale della regione veneta; aveva ripor- 
tato ferite multiple da scheggie di bomba a mano in più parti del corpo e par- 
ticolarmente alla gamba e coscia sinistra dove esistevano 3 soluzioni di continuo 
Suppuranti. Tutto l’arto, fino all'inguine, era dolente, tumefatto per cospicuo edema, 
con cute tesa, leggermente arrossata, senza segni di patente iluttuazione, 

La temperatura si marteneva sui 40 centigradi, e lo stato generale era quello 
‘di un settico-pioemico grave. 

Esclusa, con l’indagine radiologica, la presenza di proiettili nei tessuti e di 
lesioni ossee, fatti certi che le ferite interessavano solo le parti molli superficiali, 
sì venne nel concetto doversi trattare di eresipela flemmonosa. 
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Infatti, praticate ampie e multiple incisioni, sin attorno alla gamba che alla 
coscia, si trovò che in diversi punti il cellulare sottocutaneo presentava focolai 
di fusione purulenta. È per il periodo di un mese si dovettero, di quando in quando 
aprire qua e là delle raccolte marciose sottocutanee. : 

Pure in questi casi di eresipela flemmonosa, oltre alle incisioni sbrigliative fatte 
anche a distanza lungo il decorso dei linfatici efferenti, si ricorse con vantaggio 
all'uso dell'ittiolo e dell'acqua vegeto-minerale, non trascurando’ di immobilizzar® 
la parte. 

s È “iu i é (ud 

Flemmone ganijrenoso: È importante, specie nei riguardi della prognosi e d® 
cura, tener presente che nella genesi dei flemmoni gangrenosi che complica 9® 
terite d'arma da fuoco, non è sempre il processo settico che costituisce il fatto 
principale, ma che molte volte l’importanza di questo è secondaria a quella ch? 
assumono le alterazioni meccaniche determinate dal trauma stesso o che a questo 
tengono dietro. 

Intendiamo con ciò alludere ai casi in cui la vitalità dei tessuti è direttamente 
compromessa per gli avvenuti strappamenti e soppestamerti di parti, perla re! 
sione dei principali vasi sanguigni, per fasciature troppo strette, per lacci em20 
statici lasciati in sede a lungo, per raccolte, specie di sangue, impossibilitate 
ad espandersi e comprimenti i vasi. ecc. î 

Si sarebbe forse dovuto distinguere varie sorta di flemmoni gangrenosi im b23° 
alle diverse cause determinanti ora ricordate. ma siccome queste in effetto nelle 
ferite di guerra intervengono spesso contemporaneamente e molte volte è difficile 
stabilire quale è stata la causa principale della gangrena, fummo costretti a farn® 
un'unica categoria. ; 

Abbiamo detto che questa distinzione è,importante riei riguardi della progno8! 
e della cura, ed infatti di fronte al caso in cui l’incipiente mortificazione di U2* 
parte è determinata da alterazione grave ed irreparabile del circolo sanguign® 
ad esempio per avvenuta recisione dell'arteria principale, poca o nessuna speran?* 
potrà essere nutrita di arrestare il processo gangrenoso e l'amputazione si T©@"" 
derà necessaria, mentre se la causa fosse data dalla sepsi o da un semplice ostà 
colo meccanico al circolo si potrà ancora sperare, combattendo quella e favorendo 
questo, di salvare la parte dal completo sfacelo, 

Flemmone gangrenoso circoscritto : I 6 casi di femmone gangrenoso riport® 
nella statistica riguardano tutti feriti da scheggia di granata, 3 alla gamba © 
all’'avambraccio In tutti la ferita era recente (2-5 giorni); esisteva frattura CO 
minuta delle ossa e mortificazione non soltanto dei tessuti strappati e contus 
ma anche di quelli limitrofi in preda ad infiltrazione icorosa. 

In due vi era anche ritenzione di proiettile e di brandelli di indumenti. 

In ferite già per sè stesse ampiamente aperte ci limitammo a deterger® le 
superfici con liquidi indifferenti, a staccare senza far sangue le parti com plet* 
mente mortificate e ad assicurare lo scolo dei secreti con adatte fognatur® ed 
abbondante medicazione assorbente. 

Si ricorse al bisturi soltanto quando si è trattato di dover spaccare tragi 
tortuosi, allontanare corpi estranei, svuotare raccolte di secretìi, sbrigliare tessuti 
distesi da infiltrazione edematosa o purulenta. ; 

Flemmone yanyrenoso esteso 0 progressivo; I 4 casi che' sono riportati 
statistica riguardano due feriti da granata all'avambraccio (n. 64 u. e n. 2585 s.) £ 
due feriti da fucile, uno al braccio (n. 945 s.) ed uno alla gamba (n. 772 s.). 

In tutti la ferita era recente (da 2 a 4 giorni) ed esisteva lesione del tr© 
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arterioso principale, vasto ematoma suppurato e segni manifesti di incipiente gan- 
grena del tratto distale dell’arto colpito. 

Già si ebbe occasione, trattando delle terite all'avambraccio, di ricordare la 
storia del n. 64 u. morto in seguito a paralisi cardiaca, quando il processo gan- 
grenoso sembrava ormai dominato. * 

Il soldato n 125% presentava una ferita forse ancora più grave di quella 
del n. 64, essendo il processo gangrenoso più esteso, ma, trattandosi di un indi- 
viduo robusto, sì potè ottenere la guarigione conservando l’arto in discrete con- 
dizioni funzionali. La cura ha consistito nel praticare subito estese incisioni sbri- 
gliative nell’estrarre, le scheggie, fognare il focolaio settico e mettere l’arto al caldo. 

Anche degli altri due soldati (N. 945 e 772) venne già riterita la storia trat- 
tando delle ferite al braccio ed alla gamba. Dopo un tentativo di conservare l’arto, 
in entrambi fu necessario amputare, essendo il processo gangrenoso sostenuto 

‘ principalmente dalla recisione dell'arteria omerale nel primo e della arteria tibiale 
posteriore nel secondo. i 

Tra i primi feriti avuti in cura ebbimo ad osservare due casi di gangrena da 
laccio emostatico. In uno era stato tenuto a permanenza per più di 24 ore e venne 
a noi già amputato al III superiare del braccio; nel secondo (n. 1588 s.) il laccio era 
rimasto applicato al III superiore della coscia per 18 ore consecutive. Venne a noi 
dopo 2 giorni con tutto il tratto di arto sottostante tumefatto per edema, di co- 
lorito cianotico e quasi freddo. Avendolo mantenuto in posizione declive ed al 
caldo, si ottenne il ripristino del circolo e la guarigione, residuando però una 
sensibile diminuzione nella forza muscolare e disturbi neuritici. 

Merita di essere illustrato un caso di grave flemmone gangrenoso progressivo, 
che ebbe origine da una ferita antica già da tempo del tutto rimarginata, poichè 
rappresenta un tipico esempio del microbismo latente, sul quale hanno fermata 
l’attenzione specie i Francesi. 

Si tratta di un ufficiale colpito, 3 mesi prima del suo ingresso in clinica, da 
pallottola di fucile al III inferiore dell'avambraccio, con foro di entrata alla 
faccia dorsale, ritenzione del proiettile nelle parti molli della taccia palmare e 
scheggiatura dell’ulna. Dopo l’estrazione del proiettile la ferita operatoria aveva 
tardato 2 mesi a cicatrizzare completamente. Guarito ed andato in licenza, da 
15 giorni aveva già ripreso servizio, quando, seuza causa apprezzabile, insorse 
dolore, tumefazione e rossore in corrispondenza della cicatrice. 

Accolto in clinica dopo circa 86 ore dall’inizio del male, presentava già cospicuo 
edema duro esteso dalla mano fino a metà braccio; la cute dal polso fino oltre la 
metà dell’avambraccio era di colorito rosso-scuro, più marcato dal lato ulnare ed 
al posto della vecchia cicatrice esisteva una zona circolare di necrosi totale secca 
della grandezza di uno scudo, circondata da una vescicola a contenuto emorragico. 

La teinperatura del corpo era molto elevata. 

: Venne operato d’urgenza, spaccando in più punti il tocolaio gangrenoso e sbri- 
Bliando ampiamente il cellulare sottocutaneo all'avambraccio e braccio. Si trovò 
che l’infiltrazione e la trombosi dei vasi era già estesa oltre i limiti della zona 
necrotica e per un buon tratto dell’avambraccio. Il processo fu subito arrestato 
Ss l'ammalato guari in due mesi, essendosi dovuta riparare una larga zona di tegu- 
menti andati distrutti. 
rn Lapo trovato alcun corpo estraneo nella sede della vecchia cicatrice che 
Pei ida pi di partenza del flemmone, ma è possibile che sia stato eliminato, 
| € scorto, assieme ai lembi necrotici. 
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Flemmone gassoso ; 11 quadro elinico del fliemmone gassoso merita di essere 
riassunto perchè qualche volta ci è capitato di vederlo confuso con quello del 
flemmone gangrenoso 

Nel fiemmone gassoso l’odore, se pure assomiglia a quello del tlemmone gan- 
grenoso, è però più intenso, più nauseante e più persistente; è da paragonarsi 

- all'odore dell’indolo e scatolo ed a quello dei sorci. La ferita è per lo più grave, 

+ anfrattuosa, di aspetto atonico, coi bordi macerati, brunastri, in via di sfacelo, co” 
secrezione più o meno abbondante, icorosa, molto fetida, mescolata a gas; può p° 
essere rappresentata da un piccolo foro poco secernente. I 

La parte è tumefatta ed il gonfiore, in confronto di quello che accompag®* 
flemmone gangrenoso, è assai più considerevole e si estende al disopra ed al aisotm ' 
della ferita. La tumefazione è dura e tesa, la pelle è liscia con marmorizzazion! 
rossastre o violacee che in seguito diventano brunastre 0 verdastre. 

Spesso si notano flittene ripiene di liquido ematico. 

Vi è presenza di gas non soltanto nel secreto della ferita, ciò che può OSS©ET- 
varsi anche nel flemmone gangrenoso, ma anche nei tessuti, i quali vengono infil 
trati e danno un suono timpanico alla percussione. 

L’infiltrazione del gas avviene specialmente nel cellulare sottocutaneo al disoP3* 
e al disotto del focolaio primitivo e si manifesta con un senso di crepitazione fina, 
caratteristica, che non manca mai e costituisce un segno capitale dell’affezion® 
in parola. . 

L'’infiltrazione gassosa del cellulare sottocutaneo si manifesta precocement® ° 
si propaga con rapidità, così che in uno o due giorni può estendersi a tutto È 
tronco. Sul principio la parte è sede di dolore intenso, lacerante, ma ben presto 
diviene quasi insensibile, sia per l’assopimento in cui cade il ferito, sia per U 
rapida mortificazione dei tessuti. Così le estremità divengono insensibili, ino mo” 
bili, cianotiche e poi fredde. Oltre a questi sintomi locali si hanno precocomen t° 
sintomi generali di grave sepsi; faccia terrea, colorito spesso sub-itterico, occhi 
infossati, lingua arida fuliginosa, febbre elevata continua, dispnea, polso pi ccol 
frequente irregolare, spesso diarrea, agitazione, delirio. 

La distinzione fra flemmone gassoso circoscritto e flemmone gassoso di 
o gangrena gassosa propriamente detta è necessaria per distinguere due f© 
che sono tra loro sustanzialmente diverse e per gravità e per modo di presen t&* 

Nel primo lo stato generale si mantiene relativamente buono, l'infezion© 5 
ancora circoscritta alla parte ferita, vi è secrezione di icore mescolato a gas» cn 
panismo della piaga, modico distendimento e limitata mortificazione dei tessutt: 
nel secondo invece la forma ha assunto un carattere progressivo invadendo tutto 
l'arto ferito, la infiltrazione gassosa del cellulare si è estesa, è avvenuta una mor 
titicazione massiva dei tessuti anche a distanza e compaiono sintomi generali Ri 
sepsi gravi»sima, i; 

Il passaggio tra la prima forma e la seconda è abbastanza rapido, ed a 
volte poi è addirittura rapidissimo e può avvenire anche nelle prime 24-45 da 
dalla ferita, favorito da circostanze diverse, quali la poca resistenza dell’indi vid uo; 
la presenza di corpi estranei, gli estesi soppestamenti dei tessuti, le gravi lesion! 
vascolari, fasciatura stretta o laccio emostatico lasciato a lungo in sede; in questi 
casi si ha la cosidetta gangrena gassosa fulminante. ‘ 

In generale, mentre il tlemmone gassoso circoscritto può facilmente GU 
con un pronto intervento, il flemmone gassoso diffuso è per lo più mortale A 
dopo il sacrificio della parte invasa. 
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Flemmone gassoso circoscritto: Fu osservato in 10 casi.e precisamente 7 volte 
alla gamba (nn. 594, 611, 651, 1132, 1203, 1560, 1925 s ), una al ginocchio (n. 658 s.), 
una alla coscia (n. 9483 s.) ed una alla spalla (n. 810 s.). In due casi (nn. 594 e 651 s.) 
la ferita era stata prodotta da pallottola di fucile, in tutti gli altri da scheggie 
di granata. 

Nelle due ferite da fucile ed in una da granata (n. 1560) la ferita era a canale 
completo ed interessava le sole parti molli; esisteva però un vasto ematoma e 
lacerazione dei tessuti. Nel n, 651 poi vi era anche lesione dei vasi tibiali po- 
steriori. * 

Nei nn. 611 e 9483 vi era ritenzione di proiettile; nei nn. 810 e 12083 la ferita 
era complicata da frattura comminutiva e nei nn. 658, 1182 e 1925 oltre alla frat- 
tura comminutiva esisteva ritenzione di proiettile. 

In tutti il processo flemmonoso era già manifesto al loro ingresso. Ad ecce- 
zione di qualche caso in cui si credette utile di dover lasciar riposare per qualche 
ora il ferito affranto dai disagi del viaggio, si è sempre intervenuti d’urgenza, 
praticando, previa congrua per quanto sommaria preparazione, ampie e profonde 
incisioni nella parte colpita, aprendo le anfrattuosità della ferita fino all'osso e: 
fino dove i muscoli si presentavano tumefatti, anemici, di colore bruno pallido, 
infiltrati di gas, allontanando i corpi estranei ed i tessuti completamente stac- 
cati, facendo delle contro aperture nei punti più declivi ed incisioni sbrigliative 
del cellulare sottocutaneo anche a distanza e lungo il decorso dei linfatici. Tut- 
tociò senza maltrattare i tessuti con strappi od altro, ma seguendo accuratamente 
gli interstizi muscolari e risparmiando i vasi ed i nervi e procurando d’essere 
solleciti. i 

Sul principio usammo detergere !e superfici cruentate con debole soluzione fe- 
nica o di ipoclorito di calcio, ma poi siamo ricorsi di preterenza all'acqua bol- 
lita ed alla soluzione fisiologica. Nelle parti cave più declivi delle ferite furono 
Poste fognature tubutari di gomma abbastanza grossi ed a pareti resistenti, negli - 
interstizi invece e nelle incisioni superficiali ponemmo soffici zaffi di garza. La 
medicazione fu fatta con abbondante strato di garza o asciutta o caldo-umida. In 
base all'esperienza fatta, ora diamo la preferenza a questa ultima. In ogni caso, 
anche in assenza di frattura ossea, cercammo sempre di immobilizzare la parte 
e di tenerla in posizione elevata. i : 

Si sostennero le forze con ipodermoclisi, somministrazione di abbondanti be- 
vande anche alcooliche e ritenemmo utile ripetere in tutti 2-3 volte la iniezione 
di siero anti-tetanico. ‘ 

I risultati ottenuti nei dieci casi riportati nella presente statistica sono i se- 
guenti: in 7 il flemmone gassoso dopo il primo intervento si arrestò : dopo pochi 
giorni scomparve la febbre, si iniziò il processo di eliminazione delle parti necro- 
tiche e gradatamente si arrivò alla guarigione; qualche volta però fu necessario 
durante l'ulteriore decorso aprire dei piccoli ascessi formatisi o per ristagno di 
secreto o per formazione di sequestri; in un caso (n. 651) si ebbe ripetutamente 
Smorragia secondaria sempre frenata colla semplice compressione digitale dell’ar- 
teria principale protratta per circa 1 ora. ; 

Nell’ottavo caso (n. 658) trattavasi di ferite multiple di scheggie di granata - 
si ginocchio con frattura intraarticolare delle epifisi tibiale e femorale e riten- 

ne di proiettili. Dopo il primo intervento fu arrestato il flemmone gassoso, 
ma persistette intensa suppurazione e dell’ articolazione e dei capi articolari; 
Per altre due volte con incisioni si cercò di aprire ampiamente i focolai, ma de: 
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perendo progressivamente l’ammalato e minacciando di soccombere alla settico- 
pioemia tu decisa ed attuata l'amputazione della coscia al III superiore che ebbe 
buon esito. 

In tutti questi feriti la lesione era abbastanza recente, datando dai 2 ai 
4 giorni ed il pronto intervento fu efficace. Non così invece avvenne negli altri 
due casi in cui la ferita datava da 7 giorni. 

Questi (nn. 1151 e 1925, già ricordati trattando delle ferite al ginocchio, 
presentavano entrambi oltre al tlemmone gassoso ad una gamba consecutivo a 
ferita da granata con frattura delle ossa e ritenzione del proiettile, anche ‘una 
ferita infetta al ginorchio del lato opposto con ritenzione del proiettile. Il m . 1929 
aveva poi altre due gravi ferite infette all’avambraccio e testa. - Nessun inter 
vento era stato praticato in piecelenza, malgrado l'evidenza della forma flem- 
monosa. Al loro ingresso la temperatura non era elevata (37.6 .il primo, 35,5 il 
secondo), ma gravissime si presentavano le condizioni generali. Ciò nond immeno 
fu tentato di salvarli collo sbrigliare tutte le ferite infette, ma lo stato di col- 
lasso andò aumentando e si ebbe la morte in terza giornata. 

Ora, riflettendo all'esito avuto in questi due casi disgraziati in confrormato di 
quello ottenuto nei casi precedenti, appare chiara la necessità di un sollecito 
intervento non appena si renda manifesta l’ insorgenza del flemmone gassoS0.- 

Oltre a questi ricordati ebbimo ad osservare casi di flemmone gassoso Circo 
scritto sviluppatosi nei monconi di amputazione suturati. Come già ricorda ma DO, 
fu sufticiente riaprire la ferita e praticare incisioni sbrigliative dei lembî P® 
arrestare completamente il processo. 


FLEMMONE GASSOSO DIFFUSO O GANGRENA GASSOSA PROPRIAMENTE DETT = 


Fino a tutto novembre sopra 1000 feriti furono osservati soltanto due casidi 
flemmone gassoso diffuso ed entrambi ebbero esito letale. ; 
. Nel primo (n. 1674 s:) esisteva ferita da granata ad una gamba con fre DEU 
comminutiva delle due ossa e ritenzione del proiettile, un’altra ferita pua ce da 
. granata a fondo cieco alla natica dello stesso lato ed una terza ferita a canale 
completo interessante le parti molli alla spalla. Al suo ingresso notavasi 2a > ps 
grida 
mista a gas, dalla piaga della gamba, crepitazione dai malleoli fino sopra 
nocchio, cianosi e raffreddamento del piede e gamba; pure la ferita alla ra a 110 
presentavasi gravemente infetta con secrezione icorosa, mentre in quella 
spalla poco intensa era la reazione intiummatoria. ; 
L'aspetto era quello di un settico-pioemico grave e per di più nota 15 
contrazioni toniche e tonico-cloniche all’arto ferito. Si intervenne, dopo ra werlo 
lasciato riposare per 10 ore, sbrigliando ampiamente tutte le ferite ed il cell 
lare lungo il decorso dei linfatici, estraendo i proiettili e drenando le ferite - La 
medicazione venne fatta con garze imbevute in soluzione di clorosan. x 
Nello stesso giorno si priticò una iniezione sottocutanea di siero antitet=n 12100 
e nei giorni seguenti, accennando i sintomi di intezione tetanica ad aume 2 tare 
' furono fatte diverse iniezioni endorachidee, 
Il processo ilemmonoso fu arrestato, nell’arto colpito diminui notevol 
l'edema, si ripristinò il circolo, scomparve la crepitazione. 
Alla natica ed alla spalla pure il processo settico rimase localizzato. 5 
dizioni generali pur tuttavin non migliorarono, le ferite rimanevano tor pide 
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persisteva febbre elevata ed abbondante secrezione di pus tenue. Erano pu) tut- 
tavia scomparse le manifestazioni tetaniche, 

Per facilitare lo scolo dei secreti furono aggiunte altre incisioni al polpaccio 
ed alla coscia ma tutto fu inutile. Venne a morte in 17" giornata per settico- 
pioemia, 

Nel secondo caso (n. 1763 s.) esisteva pure una ferita da granata alla gamba 
sinistra con frattura comminuta delle 2 ossa ed una seconda ferita lacera al 
fianco dello stesso lato. 

Il ferito era stato trasportato 3 giorni dopo la lesione all'ospedale di Monte 
Ortone dove in quell’epoca noi si prestava servizio provvisorio. 

Era ormai patente il flemmone gassoso e d’urgenza vennero praticate inci- 
sioni multiple alla gamba e coscia ed estratti dei frammenti di proiettile e bran- 
delli di indumenti. i 

Dopo 3 giorni, sospettando la ritenzione di altri frammenti di proiettile, lo 
trasportammo in clinica per l'indagine radiologica. Essendo risultato fondato il 
nostro dubbio e notandosi una progressione del fHemmone gassoso alla coscia, 
con crepitazione fino all'inguine, vennero praticate altre incisioni sbrigliando 
tutti i tessuti infiltrati ed allontanando il corpo estraneo. Il ferito, dopo il nuovo 
intervento, cadde in collasso e mori dopo 2 giorni. 

Ricordiamo ancora l’esito infausto che si è avuto nel cuso di edema maligno 
insorto rapidamente in seguito a ferita da scheggia di granata alla spalla destra 
con frattura della scapola e ritenzione del proiettile, caso già illustrato trat- 
tando delle ferite in questa regione. t 

È da chiedersi se in questi casi disgraziati si sarebbe potuto e dovuto fare 
qualche cosa di più o di diverso. 

Nel ferito alla spalla è evidente che il rapido diffondersi del processo al collo 
e mediastino poneva il chirurgo nella impossibilità di prestare un valido soc- 
corso. Negli altri due forse si sarebbe potuto tentare la disarticolazione dell'anca, 

‘ma gli individui erano in condizioni tali che difficilmente avrebbero potuto tol- 
lerare il nuovo gravissimo trauma è per di più disgraziatamente esistevano proprio 
in prossimità del punto dove si sarebbe dovuto praticare le incisioni, delle altre 
ferite gravemente infette. 

Resta quindi provato, anche in base alla nostra esperienza, che contro il 
flemmone gassoso diffuso poco possiamo per salvare la vita, e che l'unico mezzo 
efficace per combatterlo è di saperlo prevenire, intervenendo quando è ancora cir- 
coscritto e meglio forse ancora sarebbe se si provvedesse a sbrigliare sistemati» 
camente, entro le prime 24 ore, tutte quelle ferite che per esperienza si sanno 
essere infette e predisposte allo sviluppo della terribile forma in parola. 

x lifterite delle piayhe : Casi di vera difterite delle piaghe o gangrena nosoco» 
male non ci fu mai dato di osservare nei nostri feriti e ciò sta a provare la 
bontà del metodo di medicazione seguito. 

Mia in qualche caso la ferita si presentò con aspetto difteroide, subito 

o dalla particolare dolorabilità, pallore e facilità di sanguinare delle gra- 
nulazioni. 


Si l’uso di una medicazione leggermente imbevuta di etere solforico e rin- 

di ata ogni giorno, l'aspetto della piaga dopo la seconda o terza upplicazione ri- 
venne buono. i 

T ; i 4 

sca SA. li La complicanza della trombo-flebite fu osservata sempre a ca- 
0 della femorale; due volte (n. 91 e 259 u.) successiva a ferita infetta da gra- 
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nata all'articolazione tibio-tarsica, una volta (n. 119 u.) in seguito a ferita infetta 
traversante le due natiche ed una quarta volta (n. 897 s.) successiva a ferita in- 
fetta all'inguine tangenziale ai vasi. Ad eccezione di quest'ultimo caso, già illu- 
strato, in cui si ebbe esito intausto per la difl'usione rapida del processo trombo- 
tico fino alla vena iliaca interna, negli altri si ottenne guarigione con impacchi 
caldi di acqua vegeto minerale ed immobilizzazione dell'arto in posizione declive. 

Osteo mielite: Questa complicanza tanto frequente nelle ferite d'arma da fuoco 
con frattura si mantenne nei nostri feriti quasi sempre circoscritta al focolaio 
di lesione. 

Ricordiamo soltanto un caso (n. 670 s.) in cui assunse andamento progressi vo, 
così che fu necessario praticare l’amputazione dell'arto. 

In tutti gli altri casi bastò sbrigliare la ferita, porre delle fognature a con 
tatto coi monconi ed immobilizzare rigorosamente, La medicazione caldo-mamida 
ha trovato in questi casi la migliore sua applicazione. 

Mni siamo ricorsi a resezioni o ad osteotomie e procurammo invece di rispet 
tare anche i minimi frammenti ossei che non fossero completamente staccati. Ve 
demmo così ristabilirsi la continuità in ossa fratturate anche per lungo trattoe 
con sepsi grave della ferita (vedi fig, 9, 14, 17), mentre ebbimo occasione dî con 
statare in un ferito curato altrove con resezione dei monconi di frattura, il ppem oso 
reliquato di un arto da pulcinella (vedi fig. 24). 

Giova ricordare che non conviene durante il periodo acuto del processo oSteo- 
mielitico compiere manualità di qualche importanza per correggere eventuzali de- 
formiti o spostamenti dei monconi di frattura: ne’ potrebbe derivare un esalta 
mento della forma settica con complicanze spesso gravi ed irreparabili. 

Naturalmente, come conseguenza dell'osteo-mielite, si ebbe di frequente J = for- 
mazione di sequestri, che qualche volta richiesero un intervento per essere a 1lon- 
tanati mediante l'ampliamento dei seni fistolosi o spaccatura della cassa da ma orto 
Ma anche a simili interventi si ricorse più tardi che fosse possibile, preferendo 
in linea generale attendere che avvenisse l'eliminazione spontanea. , 

Artrite purulenta: I casi di artrite purulenta per ferita d’arma da fuo © ca 
teressante direttamente od indirettamente l'articolazione furono già illustrat ® trat 
tando delle ferite nelle varie regioni, e perciò rimandiamo il lettore a quer car 
toli dove venne esposta anche la cura attuata ed i risultati ottenuti. 

Vennero anche ricordati due casi di gonilite purulenta sviluppatasi a dis tA 128 
della ferita (situata rispettivamente al cotile ed alla parte alta della cosce i 22) sr 
condariamente ad un processo di eresipela tlemmonosa con trombosi della grani 
satena, e dovuta, per quanto a noi è sembrato, ad una propagazione dire 12 de 
processo settico dal cellulare sottocutaneo alla sinoviale, per i vasi linfa t 101 ni 
venosi, indipendentemente da un fatto pioemico. 

Meningite purulenta: ln un caso (n, 1024) di ferita da proiettile di fucit =>» x 
foro di entrata al contorno esterno dell'orbita rottura del bulbo oculare © pa 
tenzione di proiettile incunento nell’etmoide, si ebbe insorgenza di mera i 1 Site 
basilare purulenta. L'individuo, accolto nel riparto oculistico, era stato operi! 
di enucleazione del bulbo ed estrazione del proiettile e poi passato a noi il ggion® 
seguente con flemmone del cavo orbitario e sintomi di meningismo. Vennero Gee 
praticati in corrispondenza delle inserzioni palpebrali dei tagli sbrigliativi e 1 OF 
un «drenaggio dove era stato estratto il proiettile. Il flemmone orbitario venne 
arrestato, ina, persistendo febbre assai elevata e sintomi patenti di meningite bas 
silare, in IV giornata si praticò l'exenterazio e la demolizione della volta orbi 


con 
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taria, nella speranza di trovare una meningite basilare ancora circoscritta. Aperta 
la cavità cranica e visto uscire del liquido lattescente, si pose un soffice zaffo di 
garza. 

Dopo due giorni l'individuo morì e si trovò all'autopsia meningite purulenta 
diffusa a tutta la base. 

Pleurite e peritonite purulenta: I casi avuti in cura di empiema e di perito- 
nite purulenta consecutivi a ferite d'arma da fuoco furono già ampiamente illu- 
strati trattando delle ferite al torace ed all'addome: perciò si ritiene inutile ritor- 
nare sullo stesso argomento. 


COMPLICANZE INFETTIVE SETTICO-PIOGENE GENERALI. 


Settico-pioemia: Alcune delle complicanze settico-piogene] locali delle ferite 
di guerra si accompagnano f frequentemente ad uno stato settico-pioemico più o 
meno grave; questo avviene ad esempio per i focolai di osteomielite e di artro- 
sinovite, ma sono specialmente i flemmoni gangrenosi ed i flemmoni gassosi che 
fin dal loro inizio danno luogo a manifestazioni generali da parte dell'organismo, 
che si esplicano con molteplici turbe a carico dei diversi organi ed apparati, ma- 
nifestazioni generali che nello svolgersi del processo finiscono spesso a prevalere 
e ad esser causa principale dell’esito letale. i 

Non v'è dubbio che in ogni singolo caso la gravità della forma settico pioemica 
sia in rapporto principalmente con l’entità ed estensione del focolaio infettivo che 
l’ha originata, ma molto spesso entra in giuoco anche l’individualità del soggetto 
colpito, nel senso che uno più dell'altro può ad essa resistere o soccombere per 
predisposizione morbosa di un qualche organo od apparato. 

Ognuno infatti avrà avuto modo di rilevare come degli individui con costitu- 
zione organica debole, esauriti dalle fatiche di guerra ed estenuati dai disagi dei 
ripetuti trasferimenti, possano presentare manifestazioni generali di grave sepsi 
anche quando la ferita non presenti caratteri allarmanti, e degli altri con pre- 
cedenti -morbosi a carico di qualche viscere, soccombere per rapida e grave alte- 
razione in questo prodotta dal nuovo fatto morboso. 

Ricorderemo come esempio l’ufficiale n. 64 ferito da granata ad un avambraccio 
con flemmone gangrenoso, venuto a morte improvvisamente per paralisi cardiaca 
determinata dallo stato settico-pioemico persistente anche dopochè era scomparsa 
la febbre e lo stato della ferita faceva bene sperare. Questo individuo, di costi- 
tuzione gracile, soffriva in precedenza di cardiopalmo! 

Quale debba essere, secondo noi, il criterio curativo della settico-pioemia, 
emerge dalle premesse fatte. 

Si dovrà cioò non soltanto cercare di estinguere il processo settico che ha sede 
nella ferita, ma anche di aiutare l’intero organismo nella lotta di resistenza contro 
il materiale settico che lo percorre, rivolgendo la nostra attenzione in ispecie a 
quegli orgiini od apparati che ci risultassero più deboli per malattie precedenti. 

Mezzi specifici per combattere le manifestazioni settico-pioemiche non ne co- 
nosciamo, e per nostra esperienza, fatta anche nella pratica comune, pochissimo 
valore siamo indotti ad attribuire all'uso di antisettici, di sieri o di altri prepa- 
rati messi in commercio. 

Procuriamo invece di sostenere le forze dell'ammalato e particolarmente l’atti- 
vità del cuore e dei reni con ripetute ipodermoclisi o rettoclisi, con la sommini- 
strazione di cardiotonici e di abbondanti bevande anche alcooliche, quando lo stato 


708 CASUISTICA CLINICA 


del filtro renale lo permetta, e, se appena appena le condizioni dell'apparato dige- 
rente sono discrete, facciamo assumere una buona dose di alimenti facilmente 
assimilabili e di elevato valore nutritivo. 

Pioemia: Tra i 1000 feriti riportati nella statistica non si presentò alcun 
caso di pioeimia. Invece tra quelli avuti in cura ulteriormente, che sono circa 
altri 1500, ebbimo ad osservare tale complicanza tre volte. ° 

La prima in un soldato ferito da bomba a mano, mentre stava per lanciarla. 
Questi venne a noi mutilato di entrambe le mani e con ritenzione di scheggie 
multiple alla faccia. Le ferite erano completamente cicatrizzate e non esiste wa 
reazione infiammatoria attorno ai proiettili, che vennero lasciati in sede. Dopo 
parecchio tempo ebbe a presentare dolore all'orecchio sinistro e febbre elevata 
con brivido iniziale. Si trovò un piccolo ascesso formatosi attorno ad una scheggia 
situata in prossimità del condotto uditivo esterno, ascesso che venne aperto nel 
l’asportare la scheggia. Qualche giorno dopo si ebbero accessi febbrili intermit 
tenti alla distanza di 1-2 giorni, insorse dolore al fianco sinistro e poi pus nelle 
orine, quindi ancora dolore e tumefazione al ginocchio sinistro con versamento 
purulento endoarticolare. 

In questo caso ci limitammo a praticare una puntura evacuativa dellia rac 
colta nel ginocchio rigorosamente immobilizzato ed a somministrare del sali cilato 
di soda con bisolfato di chinino e dell’urotropina, curando, con opportuna diietà 
di sostenere le forze dell'ammalato. , 

L'esito, contrariamente a quanto potevasi attendere, fu felice. Scomparve SEN 
segno di lesione renale e guarì la forma articolare, residuando una parziale 8" 
chilosi fibrosa, suscettibile di modificarsi con ulteriori cure. î 

Nel secondo caso trattavasi di ferita da granata all’articolazione tibio-t ax 910% 
di sinistra con lesione dei vasi tibiali posteriori, osteomielite e flemmone  £5®!" 
grenoso progressivo. Risultati vani i tentativi di cura conservativa, venne eni 
putata la gamba al III superiore. Malgrado si fossero lasciati in gran par 
aperti i lembi, si manifestò in questi un processo fiemmonoso che rese xa @©®* 
sarie ampie incisioni sbrigliative del moncone. i 

Nel frattempo l’ammalato ebbe a presentare un voluminoso ascesso t**! 
glutei di destra, cioè dal lato opposto a quello in cui aveva sede la lesione ig 
matica, ascesso che si dovette interpretare di origine metastatica. Anck= © = 
terzo caso si ebbe formazione di un voluminoso ascesso nelle parti profonde delli 
natica. Trattavasi di un ufficiale ferito da granata all’avampiede sinistra ce 


alla natica dello stesso lato. Potevasi forse in questo caso pensare ad una. ife 
sione del processo settico lungo le guaine linfatiche dello sciatico, ma ci sembrò 
più probabile l'origine metastatica. 

Da questi due esempi si potrebbe dedurre che le natiche presentino un 2® sp> 
ciale predisposizione per lo sviluppo di ascessi secondari, 

Da cosa dipenda questa predisposizione è difficile stabilire. Forse vi pa > 92" 
tribuire il fatto che rappresentano le parti maggiormente sottoposte a pressioD! 
nella posizione in cui i feriti agli arti inferiori sono obbligati a tenere a at 

L'indirizzo da noi seguito nella cura delle complicanze pioemiche è stan tO de 
tutto analogo a quello esposto a proposito della settico-piosmia, a parte s'ix2 tende 
il trattamento speciale, del tutto chirurgico, delle localizzazioni metastati che. 


lu 
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TRTANO, 


La casistica dei feriti con infezione tetanica avuti in clinica, sebbene poco 
Numerosa, riesce interessante per il buon esito avuto dalla cura intrapresa. 

Servirà inoltre a dimostrare come nei feriti di guerra le manifestazioni della 
terribile malattia possono insorgere anche a notevole distanza dall’accidente iniziale. 

I casi osservati sono 4: e precisamente 2 nel periodo anteriore al dicembre, e 
figurano perciò nella tubella, e 2 ulteriormente. * 

Nel primo (n. 1840 s.) trattavasi di ferita da granata al III superiore del 
braccio destro con frattura comminuta dell'omero e grave lesione del fascio va- 
Scolo-nervoso, riportata il 27-9. Il giorno stesso in un ospedaletto da campo gli 
Venne amputato l'arto a livello della ferita e praticata l'iniezione antitetanica. 
Fu ricoverato in clinica 5 giorni dopo. Al suo ingresso era apiretico, ma il 
moncone, lasciato solo in parte aperto, presentava una cospicua suppurazione, 
specie attorno a lacci di catgut rimasti scoperti. Al terzo giorno di degenza 
cominciò ad accusare violenti dolori nevralgici al moncone di amputazione che 
richiesero la somministrazione di morfina, poi dopo altri due giorni, e cioè alla 
Gistanza di 10 giorni dalla data della ferita, si ebbe il primo accenno di trisma 
e leggera rigidità della nuca. Poi scoppiò violenta la forma tetanica con'tutta 
La sindrome caratteristica fino agli accessi dispnoici per contrattura dei muscoli ' 
respiratori sussidiari del torace. 

Subito al primo sospetto erasi ripetuta l'iniezione di 10 em? di siero anti- 
tetanico per via ipodermica; all’apparire del trisma ne vennero iniettati ancora 
20 em* pier la stessa via, in seguito furono praticate iniezioni intrarachidee di 
30-40 cm? di siero, sul principio a giorni alterni e poi, nel mamifestari un mi- 
Eli oramento, a periodi di tempo sempre più lunghi 5 

Contemporaneamente,il malato venne isolato in ambiente oscuro e tranquillo, 
gli si somministrarono ogni giorno dai 2 ai 3 gr. di cloralio idrato o per bocca 
© per clistere, fu fatta qualche iniezione di mortina e la ferita del moncone di 
amputazione venne medienta con impacchi di soluziene fenica al '/, p. 100. 
Per due volte si praticarono anche iniezioni di acido fenico (1 centigr.) nella 
regione sopraclaveare lungo il plesso brachiale. 

Si ottenne la scomparsa di ogni manifestazione tetanica dopo 25 giorni dal- 
l’inizio del male e l'individuo venne a guarigione. i 

Nel secondo caso (1674 s), già illustrato nel capitolo del flemmone gassoso 
diffuso, le prime manifestazioni tetaniche ebbero chiaramente a manifestarsi in 
Sesta giornata, sommandosi ai sintomi già esistenti di grave settico-pioemia. 

Anche in questo, oltre al trattamento chirurgico del focolaio di infezione che 
Permig e di arrestare il processo flemmonoso ormai avanzato, si attuarono le cure 

antitetzaniche usate nel caso precedente, ottenendosi in una settimana la scom- 
parsa Zi ogni manifestazione della malattia. 

La mmorte del ferito, avvenuta in 17° giornata, fu determinata soltanto dalle 
Manifeg gazioni settico-pioemiche che non si fu in grado di combattere. 

Nel terzo caso trattavasi di ferite multiple infette da granata alla gamba ed 
Alticolaz sone del ginocchio di destra con frattura comminuta estesa. delle due 
Ossa e rz tenzione di proiettile, flemmone in atto e piartro. La lesione datava da 

giorni © già esisteva trisma, rigidità della nuen e contrazioni toniche e tonico 
Cloniche dell'arto leso, assai dolorose. 
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Venne eseguita d'urgenza l’amputazione della coscia al III superiore, sem- 
brando pienamente indicata, non solo per allontanare il focolaio principale d’in- 
fezione tetanica, ma anche per evitare sofferenze atroci quotidiane all’ammalato 
che sarebbero state inevitabili ad ogni medicazione nel caso si fosse voluto 
conservare l'arto così gravemente leso, mentre, d'altra parte, era necessario pro- 
curargli una quiete assoluta. Seduta stante fu praticata una iniezione intrara- 
chidea di 30 cim* di siero antitetanico ed un'altra di acido fenico (i centigr) 
lungo il moncone dello sciatico 

Il seguito della cura fu del tutto analogo a quello del primo caso descritto. 

In nona giornata fu tolta la sutura cutanea del moncone, essendo la ferita 
completamente cicatrizzata. - È 

Per circa 12 giorni la sindrome tetanica si mantenne grave con accessi dispnoici, 
poi gradatamente i vari sintomi si attenuarono ed in meno di un mese l’amma- 
lato potè alzarsi, | 

Il quarto caso è interessante per l'epoca molto lontana dalla ferita in cui 
ebbe a manifestarsi l’intezione tetanica. Trattavasi di un ferito da granata alla 
gamba sinistra, con frattura comminuta della tibia, ritenzione di scheggie di 
proiettile, brandelli d'indumenti e flemmone gassoso circoscritto. Venne subito 
operato con ampie incisioni sbrigliative e furono allontanati i corpi estranei. 

Il decorso fu buono ed alla distanza di un mese il paziente potè alzarsi Per- 
sistevano due seni fistolosi ed alla radiografia fu constatata la presenza di due 
piccoli sequestri e di una piccola scheggia metallica. Mentre si attendeva l'eli- 
minazione spontanea di questi, in 46% giornata l’ammalato ebbe a presentare 
trisma e rigidità della nuca, fatti che nel giorno seguente andarono accen- 
tuandosi. Si provvide subito ad allontanare i corpi estranei e si praticarono 
iniezioni intrarachidee di siero antitetanico (80 centimetri cubi per volta) alla 
distanza di 8 giorni una dall'altra. Questo trattamento fu sufficiente ad arrestare 
ed a vincere l’intezione tetanica. 

Come si vede nei nostri casi di tetano traumatico non si adottò un unico 
mezzo curativo, ma vennero contemporaneamente usati quei medicamenti che 
nella pratica comune sono ritenuti efficaci. Dalla nostra osservazione però siamo 
indotti a ritenere che i buoni risultati ottenuti si debbano attribuire più che ad 
altro alle alte dosi di siero introdotte nella rachide Infatti si potè rilevare che 
ogni qualvolta in un ammalato veniva sospeso l’uso del siero, si aveva subito 
un aggravamento dei sintomi che tosto regredivano col ripetersi dell’ iniezione. 

Ad ogni modo, vista la buona riuscita del metodo terapeutico seguito, non cl 
sentiamo disposti nè possiamo consigliare di tentare una prova di cura col solo 
siero antitetanico, senza ricorrere contemporaneamente ed al cloralio ed al 
l’acido fenico (1). 


Complicanze varie. 


EMORRAGIA SECONDARIA. — Dopo le complicanze settiche locali e generali nei fe- 
riti di guerra per importanza e frequenza viene l'emorragia secondaria. 

Noi ebbimo ad osservarla 4 volte sopra i 1000 feriti riportati nella tabella © 
circa il doppio nei feriti avuti in cura dopo il novembre. 


: e % issimo 
(1) Affatto recentemente si ebbe occasione di curare un altro caso grati 
di tetano, consecutivo a ferita da pietre al braccio, e si ottenne pure COMP 
guarigione, anche malgrado la complicanza di una bronco-pneumonite. 
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Ir tutti la causa prima determinante è stata la sepsi della ferita, però in 
qualche caso vi hanno contribuito altre circostanze che meritano di essere rilevate. 

Una volta, ad esempio, fu osservata in un ferito all’ascella con formazione di 
voluminoso ematoma aneurismatico che si aperse spontaneamente lungo il tragitt, 
del proiettile leggermente infetto; in tre altri casi l'emorragia si produsse a 
notevole distanza dall'epoca in cui fu ricevuta la ferita e quando il processo 
Settico appariva in questa quasi spento. 

Gli individui presentavano un grave stata discrasico, diremo quasi emofiliaco, 
causato dalla protratta suppurazione e l'emorragia, a nappo, proveniva dalle gra- 
nulazioni e dai piccoli vasi ch’erano stati interessati durante l'intervento chi- 
rurgico giù da lempo praticato. > 

In un quarto caso l'emorragia avvenne in una ferita infetta da granata al 
braccio con frattura comminuta dell'omero, durante ii viaggio di trasferimento 
dell'individuo; l’arto fratturato non era stato convenientemente immobilizzato e 
si comprende come tale fatto abbia potuto contribuire all’ insorgenza della com- 
Plicanza. ° 

Per i disagi del viaggio fu pure favorita l'emorragia che si produsse in un 
ufficiale ferito al bacino con perforazione del retto. 

La conoscenza di queste cause, che possono favorire se non addirittura deter- 
minare l'insorgenza di una emorragia secondaria, serve non solo ad indirizzare 
nella cura ma anche a saper prevenire tale complicanza. 

Per prevenirla occorrerà non solo combattere l’ infezione locale, ma anche man- 
tenere la parte ferita nella più assoluta immobilità e provvedere per tempo a mi- 
gliorare lo stato discrasico dell’ammaluto. 

I mezzi per arrestare l'emorragia secondaria in atto naturalmente varieranno 

a seconda della importanza del vaso sanguinante, della sua sede e delle. cause 
che hanno determinato o favorito l’emorvagia. 

Ricorderemo soltanto quelli da noi applicati nei singoli casi. 

In un’imponente emorragia secondaria delle cavità nasali attraversate da una 
palletta di shrapnell che penetrata in un'orbita erasi arrestata nella fossa sfeno- 
mascellare del lato opposto, si ottenne l’arresto praticando il tamponamento an- 

teriore e posteriore, mettendo l'individuo seduto con la vescica di ghiaccio sulla 
testa e fucendo iniezioni di ergotina prima e poi di siero gelatinato. 

‘Im un caso di emorragia secondaria dell'arteria linguale con frattura della 
mandibola si spaccò in parte il tragitto del proiettile e trovato il vaso sangui- 
nante venne allacciato e la ferita tamponata. 

In un ufficiale con ferita perforante il retto e probabile lesione di un grosso 
vaso, trasterito alla clinica in X giornata, si ebbe subito una cospicua emor- 
ragia rettale certamente favorita dagli strapazzi del viaggio. 

Col riposo assoluto, dieta austera, oppiacei, vescica di ghiaccio sull’addome 
ed iniezione di siero gelatinato si ottenne l'arresto spontaneo. 

Dopo otto giorni avendo l’ammalato, contrariamente alle prescrizioni, assunto 
maggior copia di cibo ed avuta una scarica alyina in seguito Ad un purgativo, 

si ripeté l'emorragia rettale così imponente da metterlo in immediato pericolo 
di vita. T- soccorsi d'urgenza consistettero nel mettere l’ammalato col capo e 
tronco in posizione declive, somministrare oppiacei, praticare una iniezione di 
LI centimetri cubi di siero gelatinato e porre una vescica di ghiaccio sul pe- 
Tineo ed ma sull’addome. Fu tenuto a dieta austera per 15 giorni e fu provo» 
cata la prizna scarica in 25° giornata. 
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Nel caso di emorragia secondaria per apertura spontanea lungo il tragitto 
del proiettile di un ematoma aneurismatico all’ascella, venne spaccata la sacca, 
previa emostusia provvisoria colla compressione digitale dell'arteria succlavia @ 
trovato il vaso leso, questo venne legato nel focolaio e la ferita in parte sutu- 
rata ed in parte tamponata. 

In quattro casi di emorragia secondaria alla gamba, favorita dallo stato di. 
scrasico dell'individuo, fu sutticente, per arrestarla, di praticare la compressione 
digitale della femorale per circa 1 ora, tenendo l'arto alquanto elevato ; due 
volte fu praticata l'allacciatura della tibiale posteriore nel focolaio di lesione ed 
un’altra volta questa arteria venne allacciata nella continuità. 

In un caso di emorragia secondaria di un grosso ramo dell'arterin fernorale 
in un moncone di amputazione della coscia al ITI medio in preda a grave sepsi 
venne praticata l'allacciatura dell'arteria principale nella sede di elezione. La 
ferita operatoria guari per primzam e non si ebbero altre complicanze. - 


ANEURISMA. 


Come è noto, in seguito alle ferite d'arma da fuoco delle arterie nom si ha 
mai la formazione di un aneurisma vero, bensi di un aneurisma falso o spurio, 
detto anche ematoma aneurismatico. 

Un'altra varietà di aneurisma traumatico è data dall’aneurisma artero- venoso 
che si.stabilisce in seguito alla lesione contemporanea di un’arteria e di uma vena 
contigue. : 

Per quauto noi si sappia, nella letteratura non sono riferiti casi di ematomi 
aneuri-matici sostenuti dalla lesione delln sola vena. Noi invece ne abbiamo 98* 
servato un caso che per la sua singolarità merita di essere illustrato. . 

Trattasi di un soldato ferito da pallottola di fucile penetrata un po” più sa 
basso del punto medio della plica gluteo-femorale ed uscita alla faccia anteriore 
della coscia a 3 centimetri all’esterno dell’apice del triangolo di Scarpa. i 

All'atto della terita era uscita motica quantità di sangue, subito arrestataSi 
con l'applicazione della medicazione protettiva. È 

Dopo circa 25 giorni di degenza a letto il sanitario che lo curava avendo 
constatata la guarigione dei fori di entrata e di uscita e l'assenza di compli- 
canze, lo autorizzò ad alzarsi. Alla sera stessa il paziente ebbe a rilevare dolore 
ad una cospicua intumescenza sviluppatasi in corrispondenza della regione 1 
cui era fuoriuscito il proiettile. 

Dopo altri 15 giorni cirea di riposo a letto tale intumbscenza si era di molto 
ridotta, così che il ferito tornò nd alzarsi, ma subito il fatto si ripett ed in modo 
ancor più accentuato. 

Quando venne trasferito in clinica presentava tumefatta tutta la parte ante: 
riore ed interna del segmento superiore della coscia, a cominciare da 4 dita tra- 
sverse sotto il punto medio. del legamento di Falloppio. 

L’intumescenza ricoperta da tegumenti normali, non diminuiva colla eo: 
pressione, era tesa, più che elastica ed in qualche punto sembrava fiuttuanti 
alla palpazione non si percepiva in alcun punto fremito e neppure senso dip 
sazione; soltanto, seguendo dall'alto in basso il tronco dell'arteria femorale, 3! 
poteva sentire il battito di questa lungo la linea mediana della intumescento 
fino quasi al suo limite inferiore. Alla ascoltazione lungo questa linea 5! ari 
vava un tenue e dolce soilio, mentre in tutte le altre parti della intumescenza 
non percepivasi alcun rumore. 
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Durante la degenza la tumefazione aveva subito variazioni di volume ora in 
più, ora in meno. 

Per questi caratteri, e pel fatto che il tragitto del proiettile appariva situato 
un poco all’esterno dell'arteria femorale superficiale, si pensò ad un ematoma 
aneurismatico consecutivo a lesione dell’arteria femorale profomla o di un co- 
spicuo ramo di questa. 

Si attese qualche mese nell'intento di ottenere con la compressione periodica 
dell'arteria femorale alla sua origine, se non la guarigione spontinea, almeno lo 
sviluppo di un buon circolo collaterale, 

L'operazione venne eseguita alla fine del maggio u. s. nelseguente modo: messo 
attorno alla radice della coscia un laccio emostatico pronto per essere all'occor- 
renza stretto, con una incisione verticale condotta lungo il tragitto dell’arteria 
femorale superficiale si mise allo scoperto questa dal punto di emergenza della 
arteria femorale profonda fino al limite inferiore della intumescenza. Si constatò 
che detta arteria, molto ridotta di calibro, passava al di sopra dell’intumescenza 
rimanendovi semplicemente accollata. Si tentò di isolare in bloyco l'intumescenza, 
procedendo per strati di clivaggio formati da muscoli e da cotenne tibrinose; ma 
le ditticoltà parvero insormontabili, dato il volume dell’intumescenza ed i suoi 
rapporti colle parti molli e collo scheletro. Venne allora spaccata estraendosi, 
da una cavità grande quanto una testa di feto, circa 800 gr. di grumi di sane 
gue in parte recenti ed in parte antichi, stratiticati ed intiltrati di sali 

Le pareti di questa cavità presentavano i seguenti rapporti: in avanti con la 
faccia profonda del tensore della fascia lata, del sartorio, della fascia cribriforme, 
dei vasi femorali e del retto interno; all'interno pure con la faccia profonda del 
retto interno e coi muscoli adduttori; all'indietro ed all'esterno successivamente 
con gli adduttori, col vasto interno con la diafisi femorale e col retto anteriore, 
In corrispondenza «ella diatisi femorale a due dita trasverse sotto il piccolo tro- 
cantere, la parete della sacca era aderente all'osso per un tratto di altre 3 dita 
trasverse, Al disotto di questo limite staccavasi dalla diafisi (vedi fig. 25), una 
scheggia di osso, lunga 5 em. con la base attaccata alla dinfisi e con l'estremità, 
foggiata punta, rivolta in alto ed all'interno verso i vasi femorali ed contatto 
intimo cou la parete posteriore della vena, . 

Tale spina ossea, compresa nelio spessore della parete nntero interiore 
sacca, impediva a questa di aftlosciarsi anche ‘dopo l'estrazione della massa di 
coaguli contenutivi. 

4 Compiuto lo svuotamento della sacca si constatò che non era in comunicazione 
diretta con alcun vaso arterioso, Si procedette allora alla resezione della spina 
ossea, isolandola cautamente con uno stacca periostio. Nel liberare la punta si. 
trovò che questa era inzeccata nella parete della vena in modo tale che nell’al 
lontanarla rimase una soluzione di continuo nella vena stessa e da questa cominciò 
a sgorgare abbondante sangue. Legata la vena al disotto ed al disopra della Jacera- 
zione, si escisero in parte le pareti della sacca è si detersero accuratamente quelle 
parti che si reputò conveniente lasciare in sito.. 

Si terminò ponendo una fognatura tubulare nel punto più declive e suturando 
gli Iintegumenti, Ù 

L'operato guari completamente. 

Pica coi la patogenesi dell'ematoma aneurismatico in questo caso, risulta 
S a descrizione fattu. Il proiettile teritore nell'attraversare la coscia 
Aveva prodotto il distacco parziale di una lunga scheggia ossea dalla diafisi femo- 
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rale, scheggia ossea che, proiettata in avanti ed all’interno verso i vasi femorali, 

andò n ledere, colla sua estremità foggiata a punta, la parete posteriore della 

vena L’emorragia che ebbe a manifestarsi si arrestò spontaneamente con la fascia 

tura compressiva e col riposo, ma appena questo fu abbandonato, in seguito @ 
movimenti nella parte, la spina ossea inzeccata nella vena determinò nuovamente 
la rottura di questa, e venne a formarsi un ematoma nelle parti profonde della 
coscia, ematoma che non potè essere del tutto riassorbito per la presenza della 
spina ossea che teneva allontanate le parti molli dalla diafisi femorale. Succes- 
sivamente, a sempre in seguito a movimenti nella parte, ebbe a ripetersi per varie 
volte la apertura della vena e l’ematoma crebbe di dimensioni acquistando i ce 
ratteri che abbiamo descritto. 

In questo caso, essendo la ferita da fucile a canale completo e non esistendo 
segni esteriori di lesione scheletrica, non si pensò di eseguire l'indagine radio- 
logica che forse ci avrebbe meglio indirizzati nella diagnosi, che invece fu chia 
rita solo durante l’atto operativo, 

Sino a questi giorni, sopra circa 3000 feriti, abbiamo complessivamente osser 
vati 14 casi di aneurisma traumatico e precisamente 3 per lesione dell’artera 
temporale superficiale, 2 per lesione della carotide primitiva, 2 per lesione della 
ascellare, 1 per lesione della omerale, 4 per lesione della femorale, 1 per Jesione 
della poplitea ed 1 per lesione della tibiale posteriore (1). 

Gli aneurismi della temporale superficiale vennero provocati costantemente da 
ferite di minute scheggie di bomba, 2 volte in corrispondenza della regione tem. 
porale ed 1 volta lungo il ramo frontale dell'arteria. Si presentarono del volume 
di circa un nocciolo di ciliegia e guarirono spontaneamente con la sola fascia 
tura compressiva, In un caso venne praticata l'asportazione. 

Dei 2 aneurismi della carotide primitiva prodotti da pallottola di fucile, uno 
con tutta probabilità era artero-venoso; avendo gli individui rifiutata la Cura, 
vennero presto trasferiti in altro ospedale. 

Gli altri casi di aneurisma vennero già quasi tutti illustrati trattando delle 
ferite nelle varie regioni. Ricorderemo come in tutti l'agente feritore sia stato 
una pallottola di fucile e che nella maggior parte dei casi l’intumescenza aneu- 
rismatica ebbe a manifestarsi alla distanza di parecchio tempo dall'epoca della 
ferita, Ciò induce a ritenere che molte volte la formazione dell’aneurisma dipenda 
non da immediata soluzione di continuo de! vaso, ma da semplice contusione della 
parete di questo, con alterazione delle tonache, le quali ad-un dato momento, ven- 
gono n cedere sotto l'urto della corrente sanguigna. 

Pleuro-polmonite: Nei feriti d'arma da fuoco venne osservata in un solo ca50 
e precisamente nell’ufficiale n 179 ferito da proiettile deformato alla natica Con 
ritenzione di frammenti e flemmone. ; 

La complicanza pleuro-polmonare insorse in VIII giornata, quando la terita, 


(1) Affatto recentemente si ebbe cecasione di curare un voluminoso aneurisma 
spurio dell'arteria glutoa in un soldato con ferita da palletta di shrapnell ee 
versanto il bacino. La sacca aneurismatica, per errore diagnostico, era stata incl: Ò 
in altro ospedale ed il chirurgo, zaffata fortemente la cavità, aveva trasferito d pa 
genza il ferito in clinica. Venne praticata in questo caso dapprima la lapara pa 
e l'allacciatura dell’arteria iliaca interna, e subito dopo, tolto lo zafio dalla ata 
aneurismatica e creata un'ampia breccia attraverso i glutei, fu allacciata iezionn 
glutea nel punto leso, mentre un assistente manteneva col pugno fortemente CA 
pressa l’aorta addominale, onde arrestare il cospicuo flusso di sangue che prove" 
dal tronco periferico dell'arteria glutea recisa. Il soldato è in via di guarigion® 
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per opportuno trattamento chirurgico, aveva assunto un buon aspetto. Iniziata a 
destra, dopo due giorni si propagò a sinistra efu causa della morte. Un caso di 
congelamento di III grado ai piedi fu complicato da empiema metapneumonico, 

Tifo: Di tutti i teriti di guerra sino ad ora avuti in cura, soltanto due ebbero 
a presentare infezione tifosa e precisamente il n. SIL entrato con una lesione da 
granata interessante le parti molli del gomito ed il n. 1500 con ferita da fucile 
attraversante il palmo della mano. ; 

Vennero trasferiti nel riparto medico, essendo le ferite prossime a guarigione, 

Due altre volte, e precisamente in un ferito da granata al piede ed in un fe- 
rito da fucile alla mano, si ebbe sul principio sospetto di infezione titosa. La 
parte colpita infatti presentavasi con segni di modica reazione infiammatoria, 
mentre esisteva febbre elevata quasi continua, stato soporoso, lingua fuliginosa, 
milza ingrossata, feci diarroiche di colore purea di piselli. Ben presto però do. 
vsmmo convincerci che la sintomatologia era unicamente dipendente dal pro» 
cesso settico invadente in uno le ossa del tarso e nell’altro Je ossa del carpo. 


Atti operativi. 


INCISIONI SBRIGLIATIVE ED EVACUATIVE, 


[] 


Il maggior numero di atti operativi su feriti di guerra fu eseguito per la 
cura delle complicanze settiche, e precisamente per sbrigliare tessuti infiltrati o 
per evacuare raccolte marciose. 

Farne ora una esposizione dettagliata ci sembra inutile, tanto più che si 
ebbe già occasione di ricordare, trattando delle complicanze settiche delle ferite, 
quale sia stato volta per volta il procedimento seguito. 

‘ Sempre ligi alla cura conservativa. anche nei casi in cui si aveva ragione di 
dubitare fortemente della vitalità della parte, non praticammo mai l’amputazione 
in primo tempo, ma ogni volta tentammo prima con incisioni sbrigliative di 
arrestare o limitare il processo flemmonoso o gangrenoso. 

; Stabilita l’indicazione, intervenimmo, non con tagli piccoli e timidi, sempre 
insufficienti, ma con incisioni adeguatamente ampie, tatte nelle sedi più oppor- 
tune ed in numero tale da interessare già al primo intervento tutto il focolaio. 


RICERCA ED ESTRAZIONE DEI PROIETTILI, 


i Le indagini radioscopiche e radiografiche sui feriti ed ammalati accolti nella 
clinica chirurgica venriero eseguite nel gabinetto a questa annesso e dal perso» 
nale sanitario da essa dipendente. 

Furono in numero rilevante, essendosi ad esse sistematicamente sottoposti 
Quasi tutti i ricoverati e ritenendo necessario, per completare il giudizio diagno- 
Stico, di non mai trascurare tale esame. 

Così varie volte ci fu dato rilevare delle complicanze ossee o viscerali in ferite 
apparentemente di poca entità e stabilire la ritenzione di: proiettili la cui pre- 
pa na Mata duapotinte od esclusa, anche in buona fede, dallo stesso ferito, 
era già ga d'aver trovato il proiettile fra gli indumenti o che questo gli 

O In precedenza estratto. : 
dadini gii citeremo solo il n. 1472, già ricordato parlando dei feriti al- 
> 1! quale venne appunto a noi affermando d’aver subito un atto opera- 
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tivo, di cui esisteva il segno evidente, per l'estrazione del proiettile, mentre 
‘questo fu rinvenuto nel cavo rettoischiatico. \ 

Per deficenza di personale e mancanza di tempo, molte volte dovemmo limi- 
tarci all'indagine radioscopica, la quale del resto, quando sia bene eseguita, è più 
che sufficente per la maggior parte dei casi. 

Questo affermiamo specie per quanto riguarda la ricerca ‘e la localizzazione 
dei proietili. Su questo argomento sono comparse anche recentemente varie 
pubblicazioni che consigliano l’impiego di vari metodi radioscopici e radiografie 
ritenuti dagli autori semplici ed esatti, mentre in realtà sono poco pratici e di 
difficile attuazione, i 

Trattasi intatti di metodi che per essere eseguiti richiedono una persona pare 
ticolarmente provetta, uno specinle delicato dispositivo ed assorbono um tempo 
non indifferente x 

Ora, per quanto in Italia esistano molti individui che hanno avuto modo di 
prendere qualche famigliarità con le indagini radiologiche, relativamente pochi 
si sono potuti perfezionare al punto di saperle applicare nel modo voluto dai 
citati autori e cioè con una tecnica tutta particolare e delicata. 

Date le esigenze odierne, sarebbe necessario non solo che migliaia di rrndiologi 
provetti venissero distribuiti nei vari ospedali, ma occorrerebbe che questi fos- 
sero anche nel contempo dei chirurgi operatori, perchè l'esperienza ci ha inse- 
gnato che per aversi risparmio di tempo e maggior sicurezza di risultato è 0P- 
portuno che l'indagine per stabilire la sede li un corpo estraneo sia fatta dallo 
stesso indiviiuo che deve estrarlo e possibilmente poco prima di passare all'atto 
operativo. ; 

Né facile riescirebbe il fornire tutti gli ospitali o reparti dell'intero dispositivo 
occorrente; in moltissimi luoghi non si possiede e non sarebbe nemmeno pP958- 
bile collocare che un semplice generatore di raggi X. 

La questione del tempo costituisce un’nitra grave difficoltà pratica all’attua- 
zione dei procedimenti accennati. 

Uonsideriamo, ad esempio, quelli proposti dal Ghilarducci nel fasc. 206 fase. 11° 
del giornale Il Policlinico, sezione pratica, del corrente anno. Non riteng0 °P 
portuno riportarli nemmeno in riassunto, perchè anche questo riuscirebbe lungo 
e difficile a farsi. Senza dubbio non si può dire che pecchino di esattezza, MA 
che siano semplici e rapili non lo credinmo. Anche eseguiti dallo stesso autore 
forse richiedono qualche ora di tempo, di cui un chirurgo militare difficilmente 
può disporre. je 

Devesi infatti tener presente che è negli ospedali da campo ed in quelli di 
riserva, i quali ricevono feriti a pochi giorni di distanza dalla battaglia, dove 
presenta più frequentemente In necessità dell'indagine radiologica, per stabilire 
la presenza o la sede dei proiettili. 

Ora in queste formazioni i feriti, che richiedono d'urgenza l'indagine ip per 
rola. arrivano di sovente, per non dire quasi sempre, in numero rilevante nello 
stesso giorno, e sarebbe impossibile al chirurgo di soccorrerli tutti anche col- 
l'ausilio di uno 0 più provetti radiologi, se per ognuno dovesse attendere che 
sia completata l'indagine radiologica col metodo consigliato dai predetti wavori, 

Occorre invece, per le esigenze attuali, un procedimento possibile ad eseguirsi 
in pochi minuti anche dalla stessa persona che deve operare l'estrazione © casi 
nel contempo non richieda uno speciale dispositivo, sin applicabile nel magglor 
numero dei casi e dia risultati abbastanza soddisfacenti. 
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Nella nostra clinica, chi scrive, ha introdotto un procedimento radioscopico 
che permette in grandissimo numero di casi di localizzare rapidamente e con 
sufficente esattezza la sede dei proiettili. 

Tale procedimento è applicabile specialmente per le indagini sugli arti, ma 
può però tornar utile anche per le indagini in altre parti. 

Non richiede alcun speciale dispositivo ma soltanto un particolar metodo 
d’es«me. 

Si esegue sul seguente modo: collocato il paziente sul trocoscopio o davanti 
ad un dispositivo qualunque, munito di tubo Réntgen, si pratica un primo esame 
radioscopico per stabilire la presenza del proiettile. Trovatolo, si dispone la parte 
in cui è situato colla faccia anteriore rivolta verso lo schermo ed in modo che 
il proiettile venga a trovarsi nel centro del diatramma o per meglio dire sia 
attraversato dai raggi perpendicolari dell’ampolla. È 

Allora, facendo compiere all’arto disteso dei movimenti di rotazione di un 
quarto di cerchio all’interno ed all’esterno ed osservando i rapporti del proiettile 
colle ossa e col contorno esterno delle parti molli, si riesce non soltanto a sta- ' 
bilire la sede del proiettile rispetto allo scheletro, se cioè trovasi anteriormente 
0 posteriormente a questo, dal lato interno od esterno, ma anche a determinare 
il punto della superficie esterna delle parti molli più prossimo al proiettile, in 
altri termini dove questo trovasi più superficiale. 

Per stabilire questo punto e segnarlo sulla cute si passa una mano od un'asta 
metallica sotto lo schermo e mentre si fa ruotare lentamente l’arto in un senso 
0 nell’altro, colla punta dell'indice o coll'estremità dell'asta metallica appoggiata 
sulla superficie cutanea, si segue il contorno delle parti molli proiettato sullo 
schermo, tenendosi sul piano trasversale che passa per il proiettile. 

A meno che questo non sia in posizione centrale, la .sua ombra verrà man 
mano ad avvicinarsi a quella del dito esploratore o dell’asta metallica per poi 
di nuovo allontanarsene; nel momento in cui avviene questo passaggio si arresta 
la manovra e si fa un segno sulla superficie cutanea su cui era appoggiata l’e- 
stremità del dito o dell'asta metallica; questo segno corrisponderà al punto dove 
il proiettile trovasi più superficiale. 

Contemporaneamente, senza mutar posizione alla parte, si segna sulla super- 
ficie di questa che è rivolta verso lo schermo e l'osservatore, il punto dove è 
Proiettata l'ombra del proiettile. Questo secondo punto serve ad indicare la pro- 
fondità del proiettile che sarà data dalla distanza in linea retta tra i due piani 
Paralleli passanti una per il primo e l'altro per il secondo punto segnati sulla cute. 

Molte volte accadrà di osservare che facendo pressione nel punto dove il 
Proiettile è più superficiale si riesce ad imprimere a questo dei movimenti, a 
Provocare dolore ed anche a palparlo. 

Noi abbiamo approfittato di questi particolari di tecnica per rintracciare e 
ni lag proiettili situati anche in parti molto spesse e che difticilmente si 
ano, sia all'indagine radioscopica che radiografica. 

rica ad esempio tre casi in cui il proiettile era rispettivamente situato 
llieaia o e retto e tra retto e tuberosità Meliconi durante la radioscopia venne 
PER i un dito nel retto È rivoltolo verso l'ombra del proiettile fu possibile 
e a questo dei movimenti ed a percepirlo, ciò che rese facile e sicura la 

Sua localizzazione. 
Così in cas 


e del collo, pr 


loc 


i di proiettili nelle coscie, nelle natiche, nelle parti molli del tronco 
emendo tutto attorno alla parte durante la radioscopia e badando 
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ai movimenti che eventualmente sì venivano a provocare nel proiettile, molte 
volte si riuscì a stabilire subito senza altre indagini la sua sede ed il punto dove 
era più superficiale. 

Si comprende come sia quasi indispensabile, per il giusto apprezzamento di 
questi dati, che l'indagine radioscopica sia fatta dalla stessa persona che deve 
operare l’estrazione del proiettile. 

L'indagine radiografica venne riservata per quei casi in cui il proiettlle era 
situato profondamente ed in parti cavitarie, come pure quando ci sembrò oppor- 
tuno di dover meglio stabilire il rapporto di esso colle ossa. Per questa indagine 
ci atteremmo al metodo semplice delle due pose seconde due piani tra loro per 
pendicolari, metodo che in complesso ci ha sempre dato buoni risultati, anche se 
non può dirsi del tutto esatto. 

Per segnare i punti di repere sulla cute usammo un cannello di nitrato d'ar- 
gento bagnato alla estremità, perchè, dovendo poi passare all'atto operativo, e 
compiere la disinfezione del campo con pennellature di tintura di iodio, i punti 
segnati assumono un colorito bianco madreperlaceo per formazione di ioduro di 
argento e rimangono a lungo ben visibili. 

Circa le indicazioni per l'estrazione dei proiettili ritenemmo necessario di do- 
vere allontanarli nei casi di ferita infetta e quando fossero causa di processo 
suppurativo. Non esagerammo però mai nel senso di voler cercare di allontanare 
sistematicamente tutti i possibili frammenti esistenti in una ferita senza badare 
ai sacrifici- di parte ed al maltrattamento dei tessuti. Ogni volta, prima dell'in 
tervento, si commisurarono i vantaggi che potevano derivare dall’allontama mento 
del corpo estraneo coi pericoli ed i danni inerenti all'atto operativo. E questi pos- 
sono essere notevoli quando il proiettile sia situato in parti difficilmente 20088 

sibili, quando esistano numerosi frammenti disseminati e la sepsi della ferita sia 
nel periodo di maggior virulenza. 

Conviene allora soprassedere ed attendere che insorgano realmente le temute 
complicanze causate dalla presenza del proiettile, nella speranza che, ‘nel frat- 
tempo, si formino quelle barriere naturali di difesa che coadiuvano poi al buon 
esito dell’atto operativo, oppure che il processo reattivo si spenga ed il corpo 
estraneo venga incapsulato e tollerato dall'organismo. 

L'esperienza ci ha insegnato che quest’ultimo esito è tutt'altro che infrequente. 
Noi l'abbiamo registrato in numero grandissimo di casi e come migliori esempi 
ricorderemo quelli di ferite alla coscia con frattura comminuta del femare € ri- 
tenzione di numerosi frammenti di proiettile che poterono essere incapsulati ia 
restarono indifferenti in mezzo al callo malgrado che le ferite fossero state &"a- 
vemente intette (vedi fig. 14, 15, 16, 17, 18, 21). 

Certo che quando l'estrazione si presenti facile e poco pericolosa conviene 
sempre effettuarla per sopprimere una possibile fonte di complicanze, per affret- 
tare la guarigione ed anche per togliere alla persona un eventuale pretest® di 
infermità, 

Analogo criterio abbiamo adottato per i casi di ferite non infette, abbiamo 
cioè proposta l'estrazione del proiettile: quando questo era accessibile con rela- 
tiva facilità, l'abbiamo invece lasciato in sede quando per aggredirlo si fossero 
dovuti affrontare seri pericoli. 

Come già si è detto in linea generale si ebbe cura che l'estrazione foss® Sas 
guita dalla stessa persona che aveva praticato l'indagine radioscopica © radio- 
grafica ed avvenisse a poca distanza da questa. 
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Nei feriti recenti è buona norma di seguire il tragitto del proiettile opportu- 

namente ampliato ciò che facilita la ricerca e serve a combattere l'eventuale 
infezione. 

In questi casi un dito esercitato sa raggiungere lo scopo in breve tempo e 

senza recare alcun danno, Qualche volta, specie nei casi di scheggie minute, sì 

trovò utile praticare l'estrazione sotto la guida della radioscopia. 


RIDUZIONE E CURA DI FRATTURE. 


Intendiamo ora oceuparci solamente delle fratture complicate prodotte da arma 
da fuoco, poichè per il trattamento di quelle semplici nulla di particolare avremmo 
a dire, 

Già ebbimo occasione di ricordare quale è stato il nostro criterio direttivo 
nella cura di queste fratture, criterio fondato essenzialmente sul principio di evi- 
tare qualsiasi demolizione e rispettare le parti anche quando la loro vitalità ap- 
parisse molto compromessa. Quindi non mai raschiamenti nè resezioni, nè model» 
lamenti di sorta. Se la frattura era infetta, ci limitammo a sbrigliare le parti 
molli e porre convenienti fognature, allontanare gli eventuali corpi estranei e le 
scheggie completamente isolate. Nel caso di monconi procidenti, dopo averli op- 
portunamente detersi ed all'occorrenza ampliata la ferita delle parti molli, prati- 
cammo la semplice riduzione. 

Ricordiamo qualche caso in cui con meraviglia potemmo osservare dei lunghi 
tratti di diatisi quasi completamente denudati, una volta ridotti, rapidamente co- 
prirsi di granulazioni e saldarsi colle parti ossee avvicinate ed aversi una gua- 
rigione completa, mentre ci fu dato vedere ad esempio un ferito con un arto da 
pulcinella (vedi fig. 24) regalatogli dal chirurgo che gli aveva resecato per un 
certo tratto i monconi delle ossa rimasti allo scoperto in seguito ad una terita da 
granata. Così, avendo rispettato tutti i frammenti anche minimi, si potè ottenere 
la guarigione senza notevole accorciamento anche in casi di gravi fratture com- 
minute con larghissima perdita di sostanze (vedi fig. 9, 14, 17). 

Per la contenzione dei monconi mai pensammo di dover ricorrere alla sutura 
ossea, persuasi che questa non possa mai essere indicata nelle fratture prodotte 
da arma da fuoco 
1 Trattando dei tratturati al femore già ricordammo l’esito che si è avuto in un 
ferito al quale era stata applicato un simile procedimento. 

Le mantenemmo ridotte invece con opportune fasciature ed apparecchi già 
descritti nei capitoli precedenti. 
ul Solamente per le fratture del femore si fece uso sistematico della trazione con- 

ua, 

In linea generale tenemmo immobilizzata la parte fratturata per periodi piut- 
tosto lunghi, specie nel caso degli arti inferiori, avendo avuto occasione di osser» 
vare due volte la reinfrazione spontanea del femore rispettivamente dopo 60 e 
lr a di questi feriti era stato curato da noi e la rottura del callo av- 
SIP Hd dopo tolto l'apparecchio per un movimento forzato eseguito a letto 

mettero a posto il recipient» raccoglitore delle feci. 
si PV anita era stato curato in altro ospitale e dimesso dopo 60 giorni 
coscia si Ura; mentre era a casa in seguito ad un leggiero urto ricevuto sulla 
x produsse la rottura del callo. 
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Prima di lusciar usare liberamente la parte, cercammo sempre di assicurarei 
coll’esame radioscopico e radiografico se il callo osseo erasi formato e sufficente 
mente consolidato. Tolto l'apparecchio, curammo con massaggi e movimenti attivi 
e passivi le atrofie muscolari e la rigidità articolare, ottenendo sempre la scom- 
parsa quasi completa di questi postumi. 

Nel caso degli arti superiori invece si cercò di non protrarre mai a lungo il 
periodo di immobilizzazione, per evitare le facili contratture del gomito e del 
polso; gli apparecchi vennero tolti appena formatosi un callo sufficentemente s0- 
lido e vennero precocemente iniziati massaggi e movimenti attivi e passivi. 


ARTROTOMIE. 


Già trattando delle ferite d’arma da tuoco interessanti le singole articolazioni 
abbiamo, volta per volta, indicato i casi in cui si ritenne necessario d’intervenire 
per aprire il cavo articolare ed abbiamo anche descritto il procedimento opera 
torio seguito. I 

Ricorderemo qui soltanto come sia prevalso in noi il principio di dover appli» 
care su larga scala la cura risolvente e d'intervenire solo nei casi di patente pro- 
gressiva sepsi del cavo articolare, 

Per aprire e drenare i recessi di questo; usammo in genere incisioni non troppo 
ampie, al fine di non compromettere il circolo in parti che per la loro costitu- 
zione anatomica sono già poco nutrite e conseguentemente poco resistenti ai pro- 
cessi infettivi. 

Rammentiamo inoltre che una delle condizioni essenziali per la buona riuscita 
della cura delle lesioni settiche articolari, sia prima che dopo l'intervento, è di 
attuare un'assoluta immobilizzazione della parte. Col solo ausilio di questa 8ì è 
potuto ottenere la guarigione spontanea in parecchi casì di ferite già avviate 4 
suppurazione. a 


Amputazioni. 


Dei 1000 feriti riportati nella statistica, 4 soltanto subirono l’amputazione di 
un segmento d’arto. sob 

La storia di questi fu già ricordata trattando delle ferite nelle varie regioni 
e delle complicanze settico-pioemiche, per cui ora basterà riassumere quali sono 
state le indicazioni e quale il procedimento operativo seguito. 

In 2 casi (n. 772 e 945 s.) si è amputato per flemmone gangrenoso progres- 
sivo consecutivo a ferita infetta rispettivamente della gamba e del braccio con 
lesione dell'arteria principale e vasto ematoma; in entrambi si era in precedenza 
tentato, ma inutilmente, di arrestare il processo gangrenoso con ampie incisioni 
sbrigliative. Gl’individui vennero a guarigione. 

Negli altri 2 casi (n. 655 e 670 s.) l'amputazione fu consiglia 
tico-pioemico e progressivo deperimento organico per grave e prolungata nuppo: 
razione di una ferita al ginocchio interessante l'articolazione ed i capi zoster ; 
In entrambi erano già stati praticati numerosi interventi per aprire il cavo a” ia 
colare e drenare le raccolte marciose provenienti dai focolai osteomielitici. Il Poe 
fu salvato, il secondo, che presentava già vaste. piaghe di decubito ed al arri 
nuria, dovette soccombere; all’autopsia di questo si trovò degenerazione pitti 
nel fegato, nella milza e nei reni. 


ta dallo stato set 
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Altre 5 amputazioni abbiamo avuto occasione di praticare su feriti avuti in 
cura successivamente al novembre. 

In due casi l'indicazione era data da congelamento di III grado del piede; 
esisteva gangrena flemmonosa estesa fino alle ossa del tarso ed i pazienti si tro- 
vavano in grave stato settico-pioemico. Si attese la formazione della linea di 
demarcazione, che comparve verso la III settimana a livello dei malleoli, e poi si 
amputò al III inferiore della gamba, essendoci formata la convinzione che anche 
se si fosse atteso il distacco spontaneo, sarebbe stato necessario intervenire in 
II tempo per regolarizzare il moncone residuante con la resezione dell’estremità 
inferiore della tibia e perone. n 

In un terzo caso l'individuo presentava, oltre ad una ferita da granata alla 
gamba con frattura completa delle due ossa e tlemmone gassoso incipiente, anche 
un'altra ferita settica penetrante nel ginocchio dello stesso lato e manifestazioni 
Spiccatissime d’infezione tetanica. Venne praticata d’urgenza l’amputazione della 
coscia tra il IIT medio e il III superiore, nel concetto, non solo di dover allon- 
tanars il focolaio dell'infezione tetanica, ma anche di sopprimere una parte già 
gravemente compromessa e che sarebbe stata causa, se si avesse voluto conser- 
varla, di quotidiane atroci sofferenze ad ogni medicazione, mentre, per combat- 
tere efficacemente la malattia che più direttamente minava la vita, era necessario 
procurare al ferito una quiete assoluta. 

Nel quarto caso si amputò la gamba tra il III medio e il III superiore per ferita 
infetta da granata, a livello dell’articolazione tibio-tarsica con la frattura del- 
l’epifisi tibiale e dell’astragalo, lesivne dell'arteria tibiale posteriore e flemmone 
gangrenoso del piede. 

Si tentò dapprima con incisioni sbrigliative di arrestare il processo gangre- 
noso e venne decisa l’amputazione solamente quando il piede apparve definitiva- 
mente perduto. 

Nel quinto caso esistevano due ferite da shrapnell gravemente infette nello stesso 
arto e precisamente una all’avampiede con perdita di sostanza e flemmone gas- 
soso circoscritto, ed un’altra al III superiore della gamba con trattura commi» 
nuta intraarticolare dell’epifisi tibiale e piartro. In primo tempo vennero praticate 
incisioni sbrigliative al piede, allontanate le parti mortificate e drenata l’artico- 
lazione del ginocchio; ma al quarto giorno, essendosi constatata la diffusione del 
flemmone gassoso alla gamba, ginocchio e parte inferiore della coscia, si eseguì 
l’amputazione di questa al III superiore. 

Tutti questi amputati vennero a guarigione, 

Tenuto calcolo che sino ad oggi si sono avuti in cura circa 3000 feriti, pos- 
Siamo dire che il nùmero di amputazioni da noi eseguite rappresenta una per- 
centuale bassissima (3 p. 1000), tanto più se si considera che nella nostra clinica 
vennero a preferenza ricoverati dei feriti gravi, provenienti anche da altri ospi- 
tali territoriali della zona di Padova, conforme a disposizione emanata dall’Ispet- 
torato di sanità militare. 

Lontani dal gridare ostracismo assoluto alle amputazioni, siamo però convinti 
che queste possono essere risparmiate in un gran numero di casi, ricorrendo ai 
Mezzi che la moderna chirurgia insegna, e noi possiamo dire d'essere riusciti a 
x are parecchi arti che, secondo il parere di altri chirurghi, avrebbero do- 

essere sacrificati, 

Di particolare importanza sono le osservazioni fatte circa la tecnica delle am- 
Putazioni nei feriti di guerra. . 
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Sul principio, operando in ambiente adatto e con tutte le norme della sepsi, 
ci parve di poter tentare anche intervenendo per forme settiche, la guarigione 
per primam dei monconi di amputazione; perciò suturammo i lembi più o meno 
completamente, ponendo una o due fognature tubolari nei punti più declivi, come 
si pratica ordinariamente nella chirurgia generale. 

Ma quasi costantemente non si raggiunse l'intento e fu necessario in seconda 
o quarta giornata al massimo di togliere le suture e riaprire i lembi per l’insor- 
genza in questi di un processo tlemmonoso. 

In diversi casi anzi, essendosi sviluppato un vero flemmone gassoso, sì dovet- 
tero praticare anche ampie e multiple incisioni sbrigliative sul moncone. 

Lo stesso trattamento richiesero i mutilati in altri ospitali che erano venuti 
a noi col moncherino di recente suturato. 

La gunrigione per primam fu ottenuta soltanto nell’umputato per tetano ora 
ricordato; in questo caso però il buon risultuto dipese dal fatto che l’amputazione 
fu eseguita precocemente e di proposito molto al disopra del focolaio settico, ap- 
punto per cadere con maggior probabilità su tessuti ancora sani. 

Ma si compreude come non sin sempre lecito di sacrificare una porzione 
d’arto miggiore del necessario pel solo scopo di ottenere un risultato imme- 
diato buono. 

AI contrario, anche a costo di dover affrontare qualche pericolo e la prospet- 
tiva di una cura lunga e paziente, noi dobbiamo sempre cercare di risparmiare 
quanto più si può di un arto, sapendo che il valore di un moncherino é general- 
mente proporzionato alla sua lunghezza. 

Dopo l’esperienza fatta fummo del tutto convinti che l’umputazione all'aperto 
nei feriti di guerra debba costituire il metodo di scelta. Perciò continuammo sd 
amputare subito al disopra del focolaio morboso, ma lasciammo sempre ampia» 
mente heanti i lembi, assicurando lo scolo dei secreti della ferita operatoria con 
softici drenaggi di garza. I risultati ottenuti con questa tecnica furono invero 
soddisficenti e non ebbimo mai più ad osservare complicanze di sorta. | 

Alcune importanti osservazioni vennero fatte sui vari metodi impiegati da nol 
e da altri chirurghi per la formazione dei lembi. 

Quello che più sembra corrispondere per In bontà dei risultati, ed anche perchè 
può essere applicato in ogni caso, è il metodo circolure a manicotto lungo, esu- 
berante, costituito verso l’estremità dei soli tegumenti e più in alto da questi e 
da muscoli tagliati nd imbuto. Il manicotto deve essere liusciato beante, con un 
softice drenaggio di garza che arrivi fino illa sezione dell'osso, attidando alla fa» 
sciatura il compito di tenere avvicinate le parti. ù s 

Con questo procedimento, per quanto grande sin la retrazione delle carni, sl 
ottiene sempre un moncone abbastanza regolare, con cicatrice piccola, capace di 
sopportare in breve tempo la protesi. 

Gli altri metodi invece hanno presentato vari inconvenienti. 3 

Nella amputazione circolare alla Celso su uno stesso piano ad esempio, si è visto 
residuare costantemente un moncone assai irregolare che per guarire richies® ul- 
teriori interventi per resecare le ossa rimaste sporgenti e le masse muscolari 
esuberanti. L 

Ebbimo in cura vari amputati di questo genere provenienti da altri ospedali, 
ed in tutti fu necessario regolarizzare il moncone frustando così le mire conser: 
vative del chirurgo che li aveva operati. Ricordiamo poi due amputati al Il pe 
periore della coscia (n. 797 e 1152 s.) che ci arrivarono con grave osteomielite © 
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necrosi del moncone femorale rimasto per lungo tratto denudato e procidente 
vennero a morte pochi giorni dopo malgrido si fosse subito intervenuti per rese- 
care l'osso e sbrigliare i tessuti molli circostanti intiltrati di pus. 

Un moncone conico ha residuato parimenti nei casi di amputazione col metodo 
circolare eseguito senza l’avvertenza di formare un manicotto di parti molli abba- 
stanza lungo, avente cioè una altezza quasi eguale al diametro della parte, perchè, 
non potendo la ferita operatoria essere suturata e la guarigione avvenendo per 
seconda intenzione, la retrazione cicatriziale fu tale da mettere allo scoperto lo 
scheletro. 

Si è poi constatato che nelle amputazioni fatte con metodi ad uno od a pa- 
recchi lembi, poichè solitamente questi si retraggono in modo irregolare e spesso 
si estroflettono lasciando allo scoperto l’osso od una vasta piaga granuleggiante 
la guarigione tarda a verificarsi, e residua un moncone con cicatrice ampia, ir- 
regolare e spesso molto dolorosa. 

Pure rilevammo che il conservare nella formazione dei lembi molte carni 
nuoce al buon risultato, perchè le masse muscolari restano facilmente procidenti 
e ritardano così la guarigione. 5 


Regolarizzazione dei monconi di amputazione. 


Dei 1000 feriti riportati nella statistica, 12 ci pervennero già amputati di un 
segmento d’arto, e precisamente 3 all’avambraccio, 2 al braccio, 3 alla gamba e 
4 alla coscia. 

In 7 di questi fu necessario intervenire presentando moncone conico od ir- 
regolare 

Nei nostri amputati invece non si ebbe mai ad osservare simile complicanza, 
avendo avuto l’av vertenza di formare lembi piuttosto esuberanti. 

Per regolarizzare un moncone di solito ci siamo limitati a resecare un tratto 
più o meno lungo dello scheletro isolato dalle parti molli collo staccaperiostio 
a partire dalla superficie granuleggiante; soltanto in qualche caso escidemmo 
contemporaneamente porzione delle carni rimaste esuberanti. È 

Non suturammo mai la ferita operatoria, ed invece, messa una adatta fogna- 
tura di garza a contatto con la nuova sezione dell'osso e qualche punto di riav- 
vicinamento dei lembi, cercammo con opportuni giri di fascia di tenere affron- 
tate le parti cruentate. 


Operazioni diverse. 


CraxioroMmia. — Venne eseguita 2 volte, una (n. 1024 s.) per meningite ba- 
silare purulenta consecutiva a ferita infetta dell'orbita con ritenzione del proiet» 
tile. e la seconda (n. (1071 s) per epilessia Iakssoniana consecutiva a ferita a 
stampo da palletta di shrapnell alla regione temporale con frattura del tavolato 
cranico ed infossamento di un frammento. 

I particolari di questi interventi vennero già riferiti nei paragrafi riguare 
danti la meningite purulenta (tra le complicanze settico-pioemiche locali) e le 
ferite della testa. 

LaminECTOMIA. — Venne eseguita 3 volte; la prima (n. 869 s.) per ferita da 
shrapnell a fondo cieco con ritenzione del proiettile incuneato tra le apofisi spi- 
nose della III e IV vertebra dorsale, frattura delle lamine ed ascesso comuni- 
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cante secondariamente con lo speco vertebrale e comprimente il midollo; la se- 
conda e la terza (n. 1031 e 1713 s.) per ferita pure da palletta di shrapnell a 
fondo cieco con lesione del midollo e ritenzione del proiettile rispettivamente 
nello speco vertebrale e nel corpo della vertebra nel tratto mediano della colonna 
dorsale. 

I particolari vennero già riferiti nel paragrafo riguardante le ferite della 
colonna vertebrale. 

La tecnica seguita non si discosta da quella ordinaria. Praticammo in ogni 
caso una laminectomia definitiva ed usammo lo scalpello ed una pinza ossivora 
gomitata, sul tipo di quelle usute dagli otologi per l'ingrandimento della breccia 
ossea nella trapanazione della mastoide. 

Le parti molli vennero riunite soltanto in parte e fognati gli spazi morti 
risultanti. 

Come si ebbe già occasione di rilevare, nessuno dei feriti alla colonna verte 
brale potè ritrarre vantaggi dall'atto operativo. 

Toracoromia. — Fu necessario eseguirla 2 volte (n. 645 e 1402 s.) per em- 
piema consecutivo n ferita perforante il torace con lesione del polmone e ver- 
samento ematico. Per la stessa indicazione fu eseguita altre due volte su feriti 
avuti in cura successivamente al novembre. È 

In un altro di questi si praticò un'ampia resezione costale per aprire un 
ascesso polmonare causato dalla presenza di un proiettile. 

Il lettore troverà i particolari nel paragrafo riguardante le ferite del torave. 

Fu nostra cura, in caso di empiema, di intervenire piuttosto precocemente e 
di resecare buon tratto di almeno due coste contigue nel punto più declive. Ven- 
nero usate fognature tubulari che si allontanarono in media dopo 20 giorni, 

I risultati in ogni caso sono stati ottimi ed in nessuno ebbe a residuare fi- 
stola toracica. 

SEQUESTROTOMIA. — Nei feriti riportati nella statistica nessuno ebbe a pre- 
sentare indicazione di intervento per estrarre sequestri, essendo in tutti la le- 
sione ancora troppo recente. i 

Siamo intervenuti, or non è molto, su due soldati feriti da parecchi mesi da 
scheggia di granata alla gamba, perchè presentavano un unico e voluminoso se- 
questro che non poteva essere eliminato attraverso i piccoli seni fistolosi esistenti. 

L'operazione ha consistito nello spaccare la cassa da morto, estrarre la scheg- 
gia di osso mortiticato e zaffare la cavità, 

In tutti gli altri casi abbiamo preferito attendere l'eliminazione spontanea 
che molte volte abbiamo visto succedere con facilità. 

Questa linea di condotta ci fu suggerita dalla considera zione che nelle ferite 
d'arma da fuoco quasi sempre si ha formazione di sequestri multipli, piccoli e 
disseminati e che è impossibile sperare di poter allontanarli tutti con un atto 
operativo che d'altra parte non è mai esente da pericoli. 


Operazioni sui nervi. 


Già abbiamo avuto occasione di rilevare quale sia stato il nostro criterio cu- 
rativo nelle lesioni dei tronchi nervosi. * 

Per non ripeterci ricorderemo soltanto che in linea generale abbiamo lasciato 
trascorrere alquanto tempo dall’epoca della ferita prima di passare ad un qual- 
siasi atto operativo e ciò per potere con fondamento stabilire l'entità della » 
sione nervosa e la possibilità o meno di una spontanea riparazione. 
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Im un ferito recente, infatti, è difficile nella maggior parte dei casi accertare 
se la paralisi di un dato tronco nervoso dipenda da semplice compressione, con- 
tusione, irritazione, o da interruzione parziale o totale di esso; per di più l’in- 
tervento precoce, fatto anche a solo scopo esplorativo, trova una controindi- 
cazione nèlla natura della ferita che va sempre considerata, se non addirittura 
infetta, almeno non sicuramente asettica. 

Ma anche quando non vi fosse più ragione di avere questa preoccupazione, 
converrà ancora attendere per vedere se, gli effetti della lesione nervosa tendono 
a modificarsi oppure no. i 

Specie quando si tratti di ferite recenti che interessino un plesso nervoso è 
necessario tenere questa linea di condotta, perchè è appunto in tali casi che con 
maggior frequenza ai fatti paralitici dovuti ad interruzione di un tronco nervoso 
o di una radice si associano fatti paralitici di altri tronchi o radici, dipendenti 
da semplice contusione o compressione od irritazione; fatti paralitici questi ul. 
timi che sono destinati a scomparire: più o meno completamente. 

D'altra parte molte volte succede nelle ferite d’arma da fuoco dei nervi, di 
aversi non una sezione completa di essi, ma bensì una sezione parziale ed allora 
non essendo interrotta la continuità, può darsi che avvenga la rigenerazione 
spontanea della . parte lesionata. Quindi ad eccezione dei casi in cui con sicurezza 
può essere fatto il giudizio di recisione totale del nervo ed in cui è giustificato 
un intervento unche precoce, semprechè processi settici in atto non lo controin- 
dichino, negli altri casi con sintomi di lesione incompleta o di semplice contu- 
sione od irritazione, converrà attendere, data la possibilità della guarigione spon- 
tanea ; in questi casi si interverrà quando, passato il periodo di almeno tre mesi, 
non sia ancora comparso alcun segno di restaurazione del nervo, come dolori 
spontanei nel campo paralizzato, restringimento delle zone disestesiche, ricom- 
parsa del tono muscolare con accenno a contrazioni volontarie. 

Si potrà anticipare l’ intervento nei casi, come in quello da noi già ricordato, 
nei quali esistano dolori violenti dovuti ad irritazione dei fascì nervosi per la 
presenza di. nodi fibrosi, di un callo osseo, di proiettile o di altri corpi estranei 
addossati al nervo stesso e che ne ostacolano anche la rigenerazione. 

Naturalmente in questi casi il chirurgo dovrà limitarsi a liberare il nervo, 
escidendo la cicatrice od il callo che lo imbriglia, asportando il proiettile od i 
corpi estranei che lo comprimono e lo irritano 

Ultimamente ebbimo occasione di intervenire in un ufficiale il quale, in se- 
guito a ferite da scheggie di granata al disopra della plica gluteo-femorale di 
sinistra, presentava paralisi di moto e di senso dei nervi ischiatico popliteo 
esterno ed interno. L’innervazione dei muscoli posteriori della coscia era pres- 
sochè integra. 

Passati 3 mesi senza che si fosse notato alcun accenno di rigenerazione spon- 
tanea, fu decisa l’operazione e si trovò il nervo sezionato a 2 cm. al disotto del 
suo punto di emergenza dal bacino. I due monconi, tra loro distanti circa 4 cen- 
timetri, terminavano a clava ed erano riuniti da un cordone fibroso facente 
corpo colla cicatrice corrispondente al tragitto del proiettile. 

In questo tessuto cicatriziale si trovavano pure inglobati, verso il lato postero 
interno del tronco dello sciatico, i rami collaterali di questo, destinati ai mu- 
scoli posteriori della coscia. Primo compito fu quello di sbrigliare questi rami, 
ciò che richiese molta pazienza. Isolati quindi i due monconi dello sciatico per 
un breve tratto (2-3 cm.), prima di procedere alla recentazione di essi ed alla esci- 
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sione del tessuto di cicatrice, dovendo risolvere il problema di portare i due mon- 
coni a reciproco contatto per la sutura, venne praticato un modico stiramento 
tanto sul tronco periferico che su quello centrale. Questo cedette poco, ma colla 
trazione su quello periferico si guadagnò una lunghezza di oltre 3 cm. Fatta flet- 
tere la gamba sulla coscia, si ottenne di poter comodamente riavvicinare i due 
monconi che convenientemente recentati vennero riuniti con sutura periferica 
in catgut. 

La ferita operatoria venne riunita per primam con qualche punto di riavvi- 
cinamento dei muscoli. 

Fra questi, per precauzione, fu posta una piccola fognatura tubolare che si levò 
dopo 48 ore. L’arto venne immobilizzato con fasciatura amidata armata di fe - 
rula di zinco con la gamba flessa quasi ad angolo retto sulla coscia. 

Attualmente è in corso di cura e seinbra che tutto debba procedere bene. 


Operazioni sui vasi sanguigni. 


Poche volte si ebbe occasione di intervenire con mezzi cruenti per arrestare 
un'emorragia secondaria, perchè, come si è detto, per lo più questa ha ceduto spon- 
taueamente colla compressione digitale dell'arteria centralmente al punto sangui- 
nante per il periodo di circa 1 ora, tenendo l’arto in posizione elevata. 

L'allacciatura del vaso sanguinante venne compiuta nel focolaio di lesione, 
una volta per emorragia secondaria dell’arteria linguale e due volte per emorragia 
secondaria della tibiale posteriore. 

Quest'ultima arteria per la stessa causa venne allacciata sulla continuità 2 altre 
volte, e così pure 1 volta si allacciò la femorale sulla continuità per emorragia 
secondaria in un moncone d’amputazione suppurato, 

Siamo intervenuti 5 volte sino ad ora per la cura di aneurismi, 

Sul principio abbiamo seguito il procedimento di mettere anzitutto allo sco- 
perto il vaso aneurismatico sopra e sotto la sacca per poi isolare questa ed esci- 
derla in toto con un tratto dell'arteria corrispondente all'apertura nella-sacca stessa. 

. Per la tenacia delle aderenze e per le dimensioni della sacca, spesso volumi» 
nosa, si incontrarono molte difficoltà così che fummo indotti a mutar metodo 
ed a procedere come segue: Messo un laccio emostatico al disopra dell’aneurisma 
si ricerca l'arteria subito a monte della sacca e la si scopre per potere chiuderla 
nell’eventualità che il laccio avesse a sciogliersi; quindi si spacca la sacca in un 
punto della sua periferia e svuotatala dal coutenuto si ricerca l'apertura che la 
mette in comunicazione col vaso, ciò che ordinariamente riesce facile, altrimenti 
si rallenta il laccio ed il punto dove ha sede l’apertura è subito rilevato. 

Sulla guida di questa è facile scoprire ed isolare il vaso aneurismatico che si 
lega subito al disopra ed al disotto dell'apertura stessa. Si escidono poi, per quanto 
è possibile, le pareti della succa, non preoccupandoci affatto se ne rimangono in 
sito tratti più o meno estesi. Si termina suturando le parti molli dopo aver messo 
una fognatura tubulure nella parte più declive, fognatura che dovrà essere tolta 
dopo 86-48 ore. 

Ricordiamo ancora che fu nostra cura di praticare in tutti preventivamente 
per il periodo di circa 2 mesi, la compressione periodica dell'arteria a monte della 
sacca aneurismatica, al fine di favorire la formazione del circolo collaterale ed, 
evitare la possibile complicanza di gangrena o di atrofia dell'arto in seguito 
alla legatura del vaso, ; 
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Trapianti. 


Meritano di essere infine ricordati gli interventi eseguiti per favorire l’epite- 
lizzazione di piaghe con trapianti epidermici tolti o dal ferito stesso o da pezzi 
di cute asportati durante atti operativi su altre persone. 

Qualche volta ebbimo occasione di correggere la cosmesi alterata con piccole 
operazioni di plastica, e sino ad ora solo in un caso si ebbe l'opportunità di ese- 
guire una tenorrafia. 


Esiti. 


Dei 1000 feriti riportati nella statistica, 571 (dei quali 70 ufticiali) vennero tra- 
sferiti in altri ospedali, 405 (dei quali 99 ufficiali) furono dimessi guariti e 25 (dei 
quali 4 ufficiali) sono morti. 

La necessità, spesso urgente, di dover sgombrare per dar posto ad altri feriti 
recanti, ha fatto sì che un numero relativamente grande di degenti dovesse es- 
sere trasferito in altro ospedale a guarigione non ancora ultimata. 

Non si è però mai lasciato allontanare un ferito che non presentasse seria 
garanzia di tollerare bene il viaggio, e tutti i casi di qualche gravità furono 
trattenuti per seguire, nell'interesse del ferito, il decorso della ferita fino ad esito 
definitivo già assicurato. 

I 405 dimessi perchè guariti, vennero inviati, parte in breve licenza, parte al 
deposito del loro reggimento e parte nei convalescenziari. ì 

Il numero dei morti è stato relativamente elevato (2,5 p. 100); però, come si 
ebbe già occasione di rilevare, è da tener presente che nella clinica, per disposi- 
zione dell'Ispettorato di sanità militare e per cortese interessamento della dire- 
zione dell'ospedale militare principale di Padova, furono ricoverati di preferenza 
i feriti di una certa gravità, trasferendovi anche quelli già ricoverati in altri 
ospedali territoriali. 

Per citare un esempio, ricorderemo che tra i nostri 25 morti, 7 sono individui 
che ci pervennero in condizioni gravissime dagli ospedali di Abano. 

Essendo già stati riferiti i particolari dei casi seguiti da morte, ci limitiamo 
a riportarne l’elenco con l'indicazione della natura e sede delle ferite, delle com- 
plicanze insorte, degli atti operativi eseguiti e delle cause del decesso. 
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NATURA E SEDE DELLE FERITE 


lid 
Ufficiali 


7 
Utticiali 
SI 
Ufficiali 


179 
Uiticiali 


670 
Soldati 


797 


Soldati 


S69 
Soldati 


1024 
Soldati 


1031 
Soldati 


+ 1117 
Soldati 


1132 
Soldati 


I forita lacera strappata da scheggia di granata con perdita di parti molli 
al lato antero-esterno del braccio destro, III inferiore. 

Il" ferita lacera strappata pure da scheggia di granata al III medio del- 
l'avambraccio destro con perdita di parti molli, frattura comminuta del 
radio ed ulna; ritenzione di proiettili. 


Ferita da fucile a canale completo traversante la rachide a livello della VII 
cervicale con recisione completa del midollo. 


Ferita da fucile a canale completo traversante la rachide a livello della IV 
cervicale con recisione completa del midollo. 


Ferita da proiettile scoppiante alla fossa iliaca esterna di destra a canale 
cieco con ritenzione di numerosi frammenti e scheggiatura del sacro e 
dell’ileo. 


Ferita infetta da shrapnell al III superiore della gamba sinistra con frattura 
intraarticolare dell’epifisi tibiale. 


Moncone d'amputazione al III superiore della coscia destra suppurato con 
procidenza del femore necrotico. 


Ferita da palletta di shrapnell a fondo cieco alla regione dorsale con riten- 
zione del proiettile tra le apofisi spinose della III e IV vertebra, e frat- 
tura delle lamine corrispondenti. 


Ferita da fucile attraversante l'orbita di sinistra con frattura dell'apofisi or- 
hitaria esterna, rottura del bulbo oculare e ritenzione del proiettile nel- 
l'etmoide sinistro. 


Ferita da palletta di shrapnell alla regione dorsale della colonna vertebrale 
con frattura dell’arco della VII © VILI vertebra, lesione del midollo e ri- 
tenzione del proiettile nel corpo della VIII vertebra. 


I" ferita infetta da granata al braccio destro con frattura comminuta del- 
l’omero. 

II* ferita infetta da granata all'avambraccio destro con frattura comminute 
delle dne ossa. 

IIl* ferita infetta da granata al ginocchio destro con frattura capi ar- 
ticolari. . 


I° ferita infetta da fucile ai III superiore della gamba sinistra con frattura 
comminuta della tibia. ” 

11° ferita infetta da fucile al ginocchio destro con irattura dei capi artico- 
lari e ritenzione del proiettile. 
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TaBeLLa N, 3 


COMPLICANZE 


OPERAZIONI ESEGUITE 


OSSERVAZIONI 


Flemmone gangrenoso; set- 
ticopioemia 


Paraplegia di moto e di 
senso; paralisi intesti- 
nale. 


Paralisi di moto e di sen- 
s0; paralisi intestinale e 
dei muscoli respiratori 
del torace. 


Flemmone delle natiche; 
osteòmielite dell’ileo; 
pleuro-polmonite bilate- 
rale. 


Artrite ed osteomielite pu- 
rulenta; suppurazione 
protratta; setticopioe- 
mia. 


Setticopioemia; emorragia 
secondaria. 


Ascesso secondario diffuso 
per la linea di frattura 
allo speco vertebrale; 
paraplegia. 


Meningite basilare conse- 
cutiva a fiemmone del- 
l'orbita. 


Paraplegia di moto e di 
senso; paralisi intesti- 
nale, v* 


Filemone delle vario re- 
gioni colpite; settico- 
pioemia, 


Fleninone gangrenoso del- 
la gamba sinistra; ar- 
trite purulenta del gi- 
nocchio destro; settico- 
pioemia. 


’ 


Estrazione dei proiettili; inci- 
sioni sbrigliative. 


Estrazione dei proiettili; inci- 
sioni sbrigliative. 


Artrotomia del ginocchio; inci- 
sioni sbrigliative in diverse 
epoche; amputazione della 
coscia al III superiore. 


Resezione del femore prociden- 
te; incisioni sbrigliative; emo- 
stasi in grembo alla ferita. 


Estrazione del proiettile; la- 
minectomia; drenaggio dell’a- 
scesso endorachideo. 


Trapanazione della volta orbi- 
taria; drenaggio degli spazi 
sub-aracnoidei della base, 


Laminectomia; estrazione del 
proiettile. 


Incisioni sbrigliative multiple 
e drenaggi dei vari focolai; 
artrotomia del ginocchio. 


Incisioni sbrigliative alla gamba 
sinistra; artrotomia del gi- 
nocchio destro ed estrazione 
del proiettile, 


Morto per paralisi cardiaca quan- 
do già notavasi un migliora- 
mento nello stato delle ferite. 


La morte venne affrettata dallo 
stato paralitico dell'apparato 
digerente. 


La morte venne affrettata spe- 
cialmente dalla paralisi dei 
muscoli respiratori sussidiari 
del torace. 


Causa diretta della morte fu il 
processo pleuro-polmonitico bi- 
laterale. : 


Quando fu amputato le condi- 
zioni generali erano gravi per 
la protratta suppurazione. Vi 
era degenerazione amiloide 
dei parenchimi ghiandolari. 


Morte per setticopioemia. 


La morte fu affrettata dalla pa- 
ralisi intestinale. L'operazione 
non portò alcun vantaggio. 


L’enucleazione del bulbo e l’e- 
strazione del proiettile erano 
state fatte in altro reparto. 


Nessun vantaggio; la morte fu 
affrettata dalla paralisi inte- 
stinale, 


Non si riebbe dallo shoch post- 
operatorio. 
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NUMERO 
del 
Registro 


1152 
Soldati 


1241 
Soldati 


1242 
Soldati 


* 1352 
Soldati 
1382 
Soldati 
1475 
Soldati 
1648 


Soldati 


1675 
Soldati 


1701 
Soldati 


1713 


Soldati 


1754 
Soldati 


NATURA E SEDE DELLE FERITE 


Moncone d’amputzaione della coscia sinistra al III superiore. suppurato con 
procidenza del femore neecrotico. 
Ferita infetta da granata al piede destro con frattura delle ossa del tarso. 


Ferita da fucile a canale completo attraversante la colonna dorsale a livello 
della 1V vertebra con recisione totale del midollo. 


Ferita infetta da fucile a canale completo attraversante la colonna dorsale 
a livello della III vertebra con recisione totale del midollo. 


Ferita da scheggie di granata alla gamba sinistra con frattura comminuta 
delle due ossa e ritenzione di proiettili. 


Ferita da scheggia di granata attraversante l’emitorace sinistro con lesione 
del polmone, : | 


Ferita da palletta di shrapnell al ginocchio sinistro penetrante in articola- 
zione con ritenzione del proiettile. 


Ferita da fucile a canale cieco attraversante il bacino in corrispondenza delle 
fossa iliaca destra con lesione dell'intestino e frattura dell’ileo. 


I° ferita da scheggie di granata alla gamba sinistra con frattura comminuta |, 
del perone e ritenzione di proiettili. : 

II° ferita da fucile alla natica sinistra con ritenzione del proiettile. 

III" ferita da fucile a canale completo alla regione sottoscapolare destra inte 
ressante le parti molli. 


Ferita da fucile all'addome penetrante in cavità. »b 


Ferita da pallottola di shrapnell alla regione dorsale con frattura dell'arco |,. 
della III vertebra, recisione del midollo e ritenzione del proiettile nel corpo | ,, 
vertebrale. n 

6 
LI 


I° ferita da granata al III superiore della gamba destra con ritenzione del J., 


proiettile e frattura dell’epifisi tibiale, è 
II° ferita a canale completo alla regione lombo-dorsale interessante le parti 
molli. 


II° ivrita lacera al secondo dito del piede sinistro. 
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Segue TaBELLA N. 3. 


COMPLICANZE 


Setticopioemia. 


Paraplegia di moto e di 
senso; paralisi intesti- 
nale dello sfintere anale 
e del detrusore della ve- 
scica; piaghe da decubito. 


Oltre ai fenomeni dovuti 
alla recisione del midollo 
esisteva sepsi della ferita. 


Flemmone gassoso pro- 
gressivo; setticopioemia. 


Ascesso polmonare; pleu- 
rite essudativa del lato 
opposto. 


Pan-artrite purulenta; set - 
ticopioemia. . 


Ascesso iliaco stercoraceo; 
osteomielite dell’ileo; set- 
tico pioemia, 


Flemmone gassoso diffuso a 
tutto l’arto sinistro; set- 
ticopioemia; tetano. 


|\Peritonite settica. 


Paraplegia di moto e di 
senso; paralisi intesti- 
nale, dello sfintere anale 
e del detrusore della ve- 
scica. 


Flemmone gassoso alla 
f gamba; setticopioemia. 


OPERAZIONI ESEGUITE 


Resezione del tratto di femore 
procidente; incisioni sbriglia- 
tive al moncone ed al piede. 


Sbrigliamento della ferita. 


Estrazione dei proiettili; inci- 
sioni sbrigliative. 


Toracotomia ed apertura del- 
l'ascesso polmonare; fogna- 
tura. i 


Artrotomia; estrazione del pro- 
iettile; incisioni sbrigliative. 


Estrazione del proiettile; aper- 
tura delle raccolte marciose. 


Ampie e multiple incisioni sbri - 
gliative; estrazione dei pro- 
iettili; iniezioni endorachidee 
di siero antitetanico. 


Laparatomia; drenaggio del 


cavo addominale. 


Laminectomia; estrazione del 
proiettile e delle scheggie. 


Estrazione del proiettile; inci- 
sioni sbrigliative multiple. 


OSSERVAZIONI 


e _.________—__—_—_——______ 


Morto per lo stato setticopioe- 
mico. 


Morto in 22° giornata. Accen- 
tuati i fatti dovuti alla pa- 
ralisi intestinale, 


Morto in 4° giornata. 


Morto per setticopioemia. 


Morto per paralisi cardiaca fa- 
vorita dal versamento pleurico 
di destra. 


Morto per setticopioemia. 


Id. 


DN 


Si riuscì ad arrestare il flem- 
mone gassoso e l'infezione te- 
tanica; morì in 17" giornata 
per setticopioemia. 


‘Per i disagi del viaggio la pe- 


ritonite che prima era circo- 
scritta si diffuse. 


L'operazione non modificò af- 
fatto la paralisi. 


Era stato trasferito in condizioni 
gravissime per setticopioemia. 
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NUMERO 9 
del NATURA E SEDE DELLA FERITA 
Registro 
1762 Ferita da fucile alla spalla sinistra con frattura intraarticolare della testa del- 
Soldati l’omero e ritenzione del proiettile. . 
1763 I" ferita da scheggia di granata alla gamba sinistra con frattura comminuta 
Soldati delle due ossa e ritenzione del proiettile. 
II* ferita da sceggia di granata al fianco sinistro interessante lep arti molli. 
1925 I° ferita da scheggia di granata alla gamba sinistra con frattura della tibia 
Soldati .@ ritenzione del proiettile. 


II* ferita da scheggia di granata al ginocchio destro con ritenzione del proiet- 


tile nel cavo articolare. 3 
III* ferita da scheggia di granata all'avambraccio sinistro con ritenzione del 
proiettile. 
IV* ferita alla regione temporale sinistra. 
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Segue TABELLA N, 3. 


COMPLICANZE OPERAZIONI ESEGUITE OSSERVAZIONI 


Pan-artrite purulenta della | Artrotomia; estrazione del pro- | Nel delirio si era allentata la 
spalla; setticopioemia. iettile. Ù , fasciatura, ciò checontribuì ad 


‘ aggravare lo stato della le- 
sione ossea ed articolare. 


Giangrena gassosa dell'arto | Estrazione del proiettile; am- | Morto per setticopioemia. 


sinistro; ffemmone delle pie e multiple incisioni sbri- 
parti molli del fianco si- gliative all'arto e fianco di 
nistro. sinistra. 
Grave sepsi di tutte le fe- | Estrazione dei proiettili; ar- Id. 
rite; flemmone gassoso trotomia del ginocchio de- 
circoscritto alla gamba stro; ampie e multiple inci- 
sinistra; setticopioemia. sioni sbrigliative. 


_—r—rr_— ari 
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Fig. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


1, — Soldato Santoro Pasquale guarito da grave ferita d’arma da fuoco alla 
regione temporo-occipitàle con lesione dell'encefalo. . 

2. — Frattura dell'omero sinistro al III superiore da arma da fuoco, ridotta 
e contenuta mediante l'applicazione del triangolo consigliato dall’Austoni. 
È stato messo un triangolo anche in corrispondenza del braccio non 
fratturato per indicare come va situato. . 

3. — Frattura recente dell’omero sinistro al III superiore da arma da fuoco 
ridotta con l'applicazione del triangolo. 

3 bis. — La stossa dopo essere stata corretta la deviazione dei monconi con 
l'introdurre dei cuscinetti di ovatta tra il braccio ed il triangolo. 

4. — Ferule di forro zincato per la cura delle fratture del femore col metoao 
Bassini. 

5. — Caso di frattura del femore sinistro al III medio con apparecchio conten- 
tivo ed a trazione continua consigliato dal Bassini. 

6-7-8. -— Casi di frattura sotto-trocanterica del femore da arma da fuoco curati 
col metodo Bassini, 

9-10-11-12-13-14-15-16-17. — Cnsì di frattura del femore al III medio da arma 
da fuoco curati col metodo Bassini, 

18-19-19 bis. 20-21. — Casi di frattura del femore al ITI inferiore da arma da 
fuoco curati col metodo Bassini. 

22. — Gruppo di fratturati del femore guariti © fotografati alla vigilia di andare 
in licenza. 

23. — Ferulo di legno del Bassini: a) per ottenere l'immobilizzazione nelle le- 
sioni del ginocchio, della coscia e del cotile; 5) per l'immobilizzazione 
della gamba e del piede, . 

24. — Arto di pulcinella, esito di ferita d'arma da fuoco alla metà dell'avam- 
braccio, curata in altro ospitale con resezione dei monconi delle ossa 
fratturate. 

5. — Radiografia della coscia eseguita dopo l’atto operativo nel caso di ema- 
toma aneurismatico riferito nel enpitolo « Aneurisma ». 

Si vede il punto di attacco alla diafisi femorale della spina ossea che 
è stata resscata vicino alla sua base. 


Padova, 1 agosto 1916. 


Fig. 1. 


Fig 2. 


Fig. 3. 


Fig 3-bis. 


Fig, 4. 


Fig. 5. 


Fig. 6. 


Fig, 7. Fig. 8. 


Fig. 15. 


Fig. 14. 


Fig. 17. 


Fig. 16, 


Fig. 10. Fig 11 


Fig. 9. 


Fig. 12. Fig. 13. 


Fig. 18, Vig. 16-bis 


Fig. 19. 


Fig. 20 


Fig. 11 


Fig 22 


Fig. 23 


Fig. 24. 


Fig. 25. 


TrRELLI prof. ELIO, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 
libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 
dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . . < Suite de 

SERTOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di patolog spocialo chirurgica nella 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pone: l'Autore, Ospedale militare di 
Livorno). . . Pi . » 

JANDOLO CosrantINO, since: mediso; _ Oftalmoscopia sì etica Gvalictica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico “dl 1995. (Vendibile Lab l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) e 

MANGIANTI Ezio, generale medico — "Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ CANARIA internazionale di Milano plan 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . . 

Ip. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. —_ Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . » 

SanELLICO UrBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . » 

TestTI vrof. Francesco, colonnello medico. — ‘Rirordì ‘di miorobiologia pura 


ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile po 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze... sh 
In. tp. — Le maiattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano Nozioni 
Ai epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). » 


Ip. in. - Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre A ag Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . » 
tp. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 


della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bolngna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emannele 386, Napoli). » 
Ip. n. L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 
DE Farco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
.Jattie vascolari. secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . » 
SanTUCCI prof. STEFANO, colon: mbdioa; libero doccaite di aftalniologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
.crofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . » 
RivaLta RAFFAELE, magg. medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 


15 


nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. Candia > 


presso l’autore, ospedale militare Bologna) s — e.) 
Casari PieTRO, maggiore medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . >» 
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MEMORIE ORIGINALI 


Il servizio sanitario militare 


e le condizioni igienico-sanitarie in Cirenaica 


dal giugno 1912 ai primi mesi del 1916. 


Per il prot. Francesco Testi, colonnello medico. 


Fra i tanti servizi che vennero attidati al corpo sanitario militare, 
quello riflettente le nostre nuove colonie libiche non fu certo dei 
meno importanti. Anche presentemente, mentre attive energie del corpo 
sanitario militare. con slancio eroico e con abnegazione, pari alla so- 
lennità del momento storico che attraversa il paese nostro, prestano 
qui tutta la somma del loro sapere e del loro interessamento per la 
cura dei feriti e dei malati, per l'igiene delle truppe combattenti, per 
la profilassi contro i mali infettivi minaccianti, altri colleghi nostri, 
pure avendo l’occhio fisso ai futuri destini d’Italia che seguono con 
animo teso e fidente, continuano nelle terre da noi conquistate a dare 
la loro opera paziente volenterosa altruistica, assolvendo un compito 
veramente civile ed umanitario. . 

lo che per quasi tre anni ho prestato ininterrotto servizio in Ci- 
renaica ed ho veduto man mano sorgere, estendersi, affermarsi la con- 
quista militare e civile di quelle regioni per opera di valorosi con- 
dottieri, di illuminati governatori, di abili funzionari, io che ne ho 
seguite le vicende militari, politiche, igienico-sanitarie, che ho preso 
parte quasi direi intima allo svolgersi della vita pubblica, con grande 
amore, con grande interesse, con grande fede, e che porterò sempre 
quale ricordo indelebile nella mia mente la visione delle vicende varie 
di quel paese che fermamente ritengo indirizzato ad un lieto avve- 
nire, sento il dovere di affermare che anche in quelle regioni pulsa 
intensamente il cuore della nazione, che anche in esse alita un soffio 
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vitale della patria nostra recante le ansie, gli ardori bellici del paese 
combattente, le speranze, la fede nei destini della patria nostra, che 
anche là abbiamo una terra da custodire, dei fratelli da difendere. 

E ciò valga a farmi scusare se distraendo per un momento l’atten- 
zione dei lettori da altri e più tangibili argomenti, mi soffermo a 
dar loro una visione la più chiara possibile, per quanto compressiva, 
dell’opera nostra in Cirenaica, del servizio da noi prestato e dei ri- 
sultati ottenuti, delle condizioni igienico sanitarie e di quanto più 
può interessare il medico circa quel paese pochissimo noto fino al- 
l'epoca della nostra occupazione, poco studiato ancora e degno per 
l'avvenire di tutta l’attenzione e di tutto l’appoggio nostro. Non è 
vana rettorica il dire che quelle regioni risorgeranno e diverranno 
fiorenti. Certo non si potrà pretendere che il paese dei Battiadi ri- 
torni ancora all'antico fasto quando la stirpe ellenica dominatrice ne 
aveva fatto un centro di studi, di arte, di vita operosa e feconda, o 
quando Roma imperiale con opere di cui ancora rimangono tracce 
imponenti l’aveva innalzato al grado di paese agricolo di primo or- 
dine: nè alcuno penserà che quasi per un influsso magico risorgendo e 
prendendo vita le storiche rovine di Cirene, di Apollonia, di Tolmeta, 
sì ricostruiscano popolose ed industri città. Ciò è umanamente e sto- 
ricamente impossibile, Credo però che chiunque abbia visitato quelle 
regioni e vi abbia vissuto un certo tempo esaminando e studiando con 
calma paziente, con studio accurato, senza preconcetti di sorta, possa 
ben affermare che se l’operosità nostra ed il senno dei nostri gover- 
nanti vorranno agire, là vi sono terre da sfruttare, industrie da far 
sorgere, paesi a cui dar nuova vita. Ecco perchè il pioniere di ci- 
viltà che per primo si reca in quelle regioni, ed il medico non è fra 
gli ultimi per l’indole stessa dei suoi studi e delle sue conoscenze, 
deve tutto vedere e studiare, e deve di tutto far tesoro allo scopo di 
gettare i semi fruttiferi per l'avvenire. 

Dissi che il medico ha gran parte nello studio dei paesi di nuova 
occupazione. Tutte le conquiste coloniali infatti sono state precedute 
oi accompagnate dallo studio delle condizioni sanitarie locali, giac- 
che non è possibile colonizzare se il colonizzatore non è a conoscenza 
delle medesime, sia per modificare o indirizzare le proprie abitudini 
e adattare il proprio organismo alle condizioni igienico-sanitarie del 
luogo, sia per difendersi dalle malattie endemiche dominanti, sia per 
proteggersi dalle insidie del clima. Ed anche la nostra conquista ci- 
renaica ha avuto i suoi pionieri sanitari che da lungo tempo studia- 
rono le condizioni sanitarie, climatiche, demografiche, igieniche della 
regione: mi basti citare l’opera illuminata indefessa attiva energica 
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del dott. Aldo Mei, il quale per non pochi anni prima della nostra 
occupazione diresse l'ambulatorio medico-chirurgico italiano di Ben- 
gasi studiando e pubblicando lavori scientifici che furono giustamente 
apprezzati e presi in molta considerazione. E durante l'occupazione 
e dopo mai venne meno l’opera dei sanitari giacchè colla solerte azione 
dei due egregi colleghi della sanità pubblica, direttori dei servizi sa- 
nitari civili, dottori Mercatelli e Collina, con quella dei capi ufficio 
di sanità divisionali prima, in seguito colla istituzione della direzione 
di sanità militare della Cirenaica, si cercò sempre di studiare, di rac- 
cogliere ogni più ampia nozione possibile sulle condizioni sanitarie 
del paese e di far opera attiva di propaganda, di sorveglianza, di 
assistenza, affinchè la popolazione civile e militare nuova venuta in 
colonia trovasse modo di ben adattarsi alle condizioni climatiche, di 
resistere alle influenze morbigene locali, di difendersi dalle eventuali 
endemie ed epidemie, 

Scopo precipuo di questo mio lavoro è quello di portare a cono- 
scenza, specie dei colleghi militari, quanto è stato fatto in rapporto 
ai servizi sanitari durante il tempo in cui ebbi la fortuna di essere 
a capo della direzione di sanità militare in Cirenaica. Gli argomenti 
da trattarsi sarebbero molti, ed affinchè potessero essere svolti in quella 
estensione e con quel rigorismo scientifico che si meritano, avrebbero 
avuto bisogno di più profondi e prolungati studi. Mi auguro di po- 
tere col tempo, partitamente e successivamente svolgere quelli pei 
quali ho raccolto maggior somma di materiale. Per ora mì contenterò 
di esporre sinteticamente l’operato dei sanitari militari, il piano della 
loro azione, le provvidenze. igieniche e profilattiche che furono da 
essi usati per la difesa dai morbi endemici ed epidemici, la loro a- 
zione come medici, come igienisti, come medici coloniali nel senso 
politico della parola; di dare un cenno sommario sulle condizioni sa- 
nitarie delle truppe e della popolazione indigena, sulle malattie do- 
minanti; di riferire su alcune proposte di ordine igienico-sanitario 
e di ordine tecnico. Ripeto che, se il tempo e i mezzi me lo con- 
sentiranno, tratterò successivamente a guisa di monografia in 
modo più dettagliato argomenti diversi di indole igienico-sani- 
taria; per ora basti questo schizzo generale che mi lusingo possa 
esser letto con interesse tanto da quelli, e sono fra i più, che igno- 
rano 0 poco conoscono quanto si è fatto e si fa in quelle regioni, 
quanto da coloro che, pur avendone conoscenza per avervi preso parte 
diretta, ricorderanno con piacere i tempi del comune lavoro e faranno 
voti poichè le belle tradizioni del corpo sanitario militare anche nella 
storia delle nostre conquiste coloniali non rimangano mal comprese 
O peggio ignorate. 
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Insisterò in ogni modo e nella maniera la più efficace possibile 
sulla organizzazione che venne fatta dei servizi sanitari e sulla parte 
presa dalla direzione dei servizi stessi fin da quando ebbi l'onore e 
la fortuna di esservi preposto, intimamente convinto che solo con 
un’etficace preparazione, solo col concorso di tutte le forze, solo col- 
l’uso deì maggiori mezzi d’azione, solo collo studio e colla vigilanza 
continua sui fattori sanitari locali si può fare opera veramente utile 
e durevole, si può attendere con animo sereno che dai semi gettati 
si possano raccogliere adeguati e perenni frutti. 


1. — Funzionamento della direzione di sanità della Cirenaica 


e dei servizi sanitari. 


Fino al giugno 1918 non si ebbe direzione di sanità. Esistevano 
però uttici di sanità divisionali, i cui capi utficio furono il Faralli per 
la II divisione a Bengasi, l’Oggiano per la divisione speciale di Derna, 
il Mauri per quella di l'obruk, il Paolini, poi il Rivalta ed il San- 
toro, per la I divione speciale a Cirene. Giunto a Bengasi il 10 giu- 
guo 1918 e dopo avere assistito alle due importanti operazioni militari per 
l'occupazione dei campi arabo-turchi di Ettangi e per quella del campo 
di Ras Mdauar, mì accinsi alla sistemazione della direzione di sanità 
e alla organizzazione dei servizi seguendo le principali norme det- 
tate dai nostri regolamenti sul servizio sanitario territoriale e quelle 
contemplate dal servizio sanitario in guerra, con quelle moditicazioni 
e cogli adattamenti che lo speciale stato di cose e la natura dei 
luoghi imponevano, avendo successivamente a segretari gli allora ca- 
pitani medici Viola e Fantoli e l’attuale capitano medico Corti, i quali 
tutti con zelo, con abnegazione, con competenza esercitarono il loro 
ufficio e ai quali mi è grato porgere i più vivi ringraziamenti. La 
direzione di sanità della Cirenaica venne stabilita definitivamente 
con ordine del comando del corpo d'occupazione in data 30 giugno 1913. 
La sua sede fu varia: dapprima nell'antico ufficio di sanità divisio- 
nale all'uopo sistemato, situato nella casa della missione in via To- 
rino, successivamente in via Derna nel fabbricato in cui ora hanno 
sede gran parte degli ufticiali postali della città, ed infine in un lo- 
cale d’affitto situato in via S. Barbara. È 

Dall'epoca della sua istituzione la direzione di sanità della Cire- 
naica cercò sempre di sviluppare nel modo più esteso il concetto di 
rappresentare l'organo direttivo dei servizi e l'organo consultivo del 
comando, e tu mia cura dì assistere personalmente nel modo più fre- 
quente ed esteso possibile a tutte quelle vicende igienico-sanitarie 
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nelle quali erano in giuoco la salute delle truppe e l’integrità sani- 
taria generica della colonia, e di provvedere coi maggiori mezzi pos- 
sibili alla sistemazione dei luoghi di cura e di ricovero degli ammalati 
rispondente alle esigenze ospedaliere generali e a quelle locali dipen- 
denti dal clima. Fu così che venne completato l'ospedale militare di 
Bengasi, che vennero-aumentati e migliorati quelli di Derna, di To- 
bruk, di Apollonia, di Tolmeta, che venne costruito quello di Cirene, 
che vennero allestite infermerie presidiarie, infermerie apentali ; ai 
corpi, depositi di convalescenza, ecc. 

Circa ai servizi si tennero in dovuto conto l’arredamento ed il 
rifornimento dei magazzini di materiale sanitario, si allestirono for- 
mazioni sanitarie particolarmente destinate alle speciali esigenze della 
guerra d’Africa, si provvidero in adeguata quantità mezzi di trasporto 
e mezzi di pronto soccorso. 

Diverse questioni vennero studiate, la maggior parte di carattere 
igienico, alcune riflettenti quesiti di ordine disciplinare ed amminie 
strativo, per la qual cosa la direzione di sanità cercò di tenersi in 
continuo rapporto coi diversi stabilimenti sanitari della colonia, cosa ‘ 
però non sempre facile date le difficili comunicazioni per mare, specie 
in certe stagioni dell’anno, e le quasi impossibili comunicazioni per 
terra con alcuni dei presidi occupati. L’opera della direzione di sa- 
nità fu però specialmente rivolta allo studio ed alla profilassi delle 
malattie infettive diffusibili, specialmente della peste, la quale per 
quasi tre anni colpì la colonia formando or qui or là focolai spesso 
di non comune gravità ma che venne energicamente combattuta tanto 
che da quasi un anno può dirsi definitivamente scomparsa dalla 
colonia. 

A richiesta delle autorità civili la direzione di sanità concorse col 
personale sanitario a sua disposizione nel prestare opera in parecchi 
servizi sanitari civili, diede il suo parere col direttore dei servizi sanita- 
ri civili sopra alcuni quesiti igienico-sanitari di carattere civile, coo- 
però col personale a disposizione alla profilassi cittadina contro i morbi 
epidemici, alla difesa contro le malattie celtiche e specialmente alla 
profilassi portuaria per la quale già da tempo, fin dall’inizio cioè del- 
l'epidemia pestosa, per suo ordine e coi soli propri criteri direttivi 
nei porti di Tobruk, di Apollonia e di Tolmeta venne attuata una ri- 
gorosa vigilanza sanitaria. E la direzione di sanità prese anche a 
cuore col massimo interesse, conscia di fare opera altamente civile e 
politica, l’organizzazione e la sistemazione degli ambulatori per indi- 
geni, che tutti senza eccezione, dai presidi più lontani a quelli di 
governo civile, furono diretti da medici militari. 
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L’opera della direzione di sanità circa il personale sanitario (uf- 
ficiali medici, truppe della compagnia di sanità, assimilati, ecclesia- 
stici) è stata continua, assidua, spettandole i movimenti del personale, 
la sorveglianza tecnica e disciplinare sua, le proposte, i rapporti per- 
sonali, le pratiche medico-legali, ecc. 

Anche nelle diverse operazioni militari, e non furono poche, la 
direzione di sanità provvide all’organizzazione dei vari servizi ; prov- 
vide inoltre al rifornimento del materiale sanitario nelle diverse zone 
che le trasmettevano le apposite richieste, raccogliendo, esaminando, 
vagliando i dati relativi. 


2. — Stato sanitario delle truppe — Malattie dominanti. 


Non potrà recare meraviglia che lo stato sanitario delle truppe sì 
sia notevolmente modificato nel senso di un progressivo migliora- 
‘mento man mano che dai primi tempi dell'occupazione si venne ad 
. oggi. È però notevole il fatto che il miglioramento fu rapido, anzi ra- 
pidissimo appena che sistemate le truppe e convenientemente allog- 
giate ed organizzatosi il servizio sanitario su di una base solida con- 
creta ed unica, si potè avere sotto mano a far funzionare quei con- 
gegni sanitari e profilattici che erano richiesti dall’urgenza del caso. 

In una relazione che ebbi l’onore di trasmettere a S. E. il go- 
vernatore della Cirenaica in data 2 ottobre 1914 ebbi occasione di 
riferire in base a documenti statistici e a considerazioni generali sul- 
l'andamento sanitario presso le truppe della colonia a cominciare dal- 
l'epoca in cui a cura della direzione di sanità furono raccolte e va- 
gliate le cifre della morbosità e della mortalità, tanto di quelle ge- 
nerali quanto di quelle riferentisi alle malattie speciali, in particolar 
modo a quelle epidemico-contagiose. Dalla relazione in parola stral- 
cerò i dati più essenziali per illuminare dal lato sanitario quel pe- 
riodo che andò dal luglio 1913 a tutto agosto 1914. 

Rilevasi innanzi tutto che le condizioni sanitarie, già piuttosto 
gravi nel 1913 e più ancora nel 1912 per quanto mi fu dato cono- 
scere, andarono man mano migliorando salvo lievi oscillazioni. Da un 
allegato in cui era indicato per mese il numero degli ammalati en- 
trati nei diversi stabilimenti sanitari militari della Cirenaica si rile- 
vava la elevata morbosità dei mesi di luglio, agosto, settembre, ot- 
tobre 1918, specie nella zona di Bengasi, di Cirene e di Derna, e la 
progressiva diminuzione sua fino all’agosto 1514, nel quale mese si 
ebbe complessivamente il minimo di entrati all'ospedale. Un relativo 
aumento si ebbe soltanto nei mesi di marzo e aprile 1914 dovuto in 
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parte all’arrivo dei battaglioni eritrei e somali che diedero nei primi 
tempi un contingente piuttosto elevato di ammalati, in parte alle nu- 
merose operazioni militari che ebbero luogo nei detti mesi. Anche 
da un altro allegato indicante la forza media giornaliera degli en- 
trati nei luoghi di cura durante lo stesso periodo di tempo, si ebbe 
lo stesso risultato. Siccome però poteva sorgere il dubbio che le mi- 
gliorate condizioni igieniche fossero anche l’effetto della diminuzione 
dei contingenti di truppe avvenuta a partire dal novembre e dicem- 
bre 1913 o per lo meno che questa diminuzione del contingente fosse 
capace di alterare in qualche modo il risultato dei dati statistici, 
così credetti opportuno compilare due specchi rappresentanti l’uno il 
per cento complessivo rispetto alla forza media mensile presente dal- 
l'agosto 1913 a tutto agosto 1914 e l’altro lo stesso per cento calco- 
lato però oltre che pei suddetti mesi anche partitamente per le di- 
verse zone di occupazione. Orbene, da queste cifre risultò evidente 
il miglioramento graduale sensibile delle condizioni sanitarie, miglio- 
ramento che per alcune zone, specialmente per quella di Derna, fu 
veramente suggestivo. Circa alla mortalità i dati relativi furono pure 
interessanti in quanto andarono progressivamente e senza oscillazione 
alcuna abbassandosi in relazione coll’abbassamento della morbosità. 
Finalmente, a megliodimostrare l’importanza della progressiva diminu- 
zione della morbosità, nonostante il continuarsidelle operazioni militari 
el’azione permanentedei fattori climatici ad onta della persistenza del- 
l'epidemia pestosache già dal settembre ed ottobre 1913 aveva iniziato le 
sue gravi incursioni e al di fuori di ogni influenza prodotta dalle oscil- 
lazioni della forza presente nei singoli mesi presi in esame, vennero 
compilati grafici e tabelle relative all'andamento di due fra le più 
gravi malattie infettive, le quali per la loro frequenza e per il loro 
stato di endemicità in quelle regioni rappresentano, si può dire, il 
vero indice delle condizioni sanitarie locali, la febbre tifoide cioè e 
la dissenteria- Orbene quei grafici e quelle tabelle dimostrarono in modo 
evidente che anche per quelle malattie vi fu un miglioramento pro- 
gressivo e sensibilissimo in tutte le zone della Cirenaica. 

Dai documenti che ho a disposizione circa l'andamento della mor- 
bosità e della mortalità dal periodo preso in esame, rilevasi che nel- 
l'agosto 1913 il numero dei ricoverati nei luoghi di cura sorpassò di 
molto quello del luglio. Predominarono fra le malattie infettive il 
tifo, il paratifo, la dissenteria a decorso grave. I focolai di infezione 
tifosa e paratifosa, fra le quali infezioni sono da comprendersi anche 
i numerosi casi di ittero infettivo che là come qui nell’attuale gnerra 
e come hanno dimostrato esaurientemente il maggiore medico prof. Fru- 
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goni e il capitano medico prof. Cannata furono certamente dovuti alla 
azione patogena del paratifo B, si ebbero nei presidi di Apollonia, 
Cirene, Derna, Bengasi, Tobruk. Cause probabili furono: le acque inqui» 
nate usate durante le operazioni militari, l’infezione del terreno, il 
contagio interumano col concorso di cause predisponenti quali le condi- 
zioni climatiche locali, la diminuita resistenza organica delle truppe pei 
continui disagi, per le grandi fatiche, per i deficienti mezzi dì ricovero, 
Furono in tutto ricoverati negli ospedali 5390 infermi, fra i quali ebbero 
a notarsi 284 casi di tifo, 112 di dissenteria, 237 di enterocolite dissen« 
teriforme, 318 di febbri intestinali non ben specificate. I morti furono 
in numero di 147, dei quali 87 soltanto nel territorio della IV divi- 
sione. La quantità di ammalati, il loro soverchio accumulo in locali 
ristretti, non ancora rispondenti alle norme igieniche le più elemen- 
tari, l’affollamento soverchio delle truppe, specie in alcune zone ed i 
pericoli che da ciò potevano derivare, consigliarono un attivo ed 
esteso sgombero di ammalati reso fortunatamente facile dalla fre- 
quenza colla quale in quell'epoca la R. nave ospedale Regina d’Italia 
frequentava i porti della Cirenaica, I presidi di Cirene e di A pol- 
lonia nei quali concentraronsi le truppe della X divisione che so- 
stennero i disagi, le fatiche dovute al noto raid attraverso la Tripo- 
litania e la Cirenaica furono quelli che diedero il numero maggiore 
di sgomberi; essi raggiunsero complessivamente una cifra che superò 
di molto il migliaio. 

Reputo necessario fermarmi alquanto su questo episodio della no- 
stra azione medico militare, perchè servirà a dimostrare da un lato 
quali difficoltà si possano incontrare in certe contingenze belliche 
specie coloniali, e a convincere dall'altro come l’opera dell’ufficiale 
medico, non sempre certo adagiata su un letto di rose, possa essere 
rapidamente utile qualora l’azione sua sia energica da un lato e nello 
stesso tempo duttile e serena nell’affrontare responsabilità di fronte 
a situazioni di certo non molto semplici e facili. Ero passato per 
Apollonia dovendo recarmi a Derna perchè denunciatimi alcuni casì 
di peste bubbonica e già in una brevissima fermata avevo deplorato 
il cattivo e insufficiente impianto della così detta infermeria di tappa. 
impianto però reso quasi fatale dal fatto che quando le truppe sbar- 
carono a Marsa Susa non trovarono altro ricovero pei malati e feriti 
che la vecchia caserma turca ed essi ed i suoi dintorni furono e ri- 
masero le basi della futura infermeria. Ben è vero che successivi 
lavori ne avevano resa più estesa la capacita ed avevano assicurato 
un più facile funzionamento, ma in quell'epoca essa era certo ben 
lontana dal rappresentare anche un luogo di ricovero, sia pure 
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di passaggio, per ammalati e feriti. Quando discesi a Marsa Susa 
e stabilii di imbarcare 560 ammalati trovai delle condizioni ve- 
ramente disastrose e fu fortuna che la nave ospedale, da me sol- 
lecitata con apposito telegramma, passasse in quel momento, giac- 
chè altrimenti per la promiscuità e l’affollamento inverosimile al 
quale erano soggetti gli ammalati venuti da Cirene, di cui moltis- 
simi tifosi, e con forme infettive intestinali d’altra natura si sarebbe 
certo diffusa un’epidemia gravissima. Anche al mio ritorno da 
Derna le condizioni erano di poco mutate ed anche allora i rico- 
yerì erano insufficienti al numero grande di ammalati. Stando così 
le cose telegrafai immediatamente all’intendenza di Napoli per 
ottenere oggetti letterecci, mezzi di ricovero, un potabilizzatore, una 
lisciviatrice, un apparecchio di disinfezione: ed altri oggetti già pre- 
cedentemente richiesti, ed ebbi la fortuna di avere assicurato il sol- 
lecito loro invio. Feci inoltre inalzare una tenda 7x7 dell’ospeda- 
letto di 50 letti allora arrivato da Tobruk e mi assicurai del pronto 
allestimento, di qualche nuovo padiglione e di un locale per conva- 
lescenti, nella qual opera venni con quella solerzia e quell’attività 
che sempre lo distinse fortemente coadiuvato dall’allora capitano d’ar- 
tiglieria Carletti addetto al servizio dell’intendenza locale. Fu questo 
il principio di nuovi lavori i quali più tardi potentemente diretti e 
fatti eseguire dal capitano medico Terra-Abrami, il quale si rese par- 
ticolarmente benemerito nel dare tutto il suo concorso di zelante ca- 
pacità e dal comandante il presidio il colonnello Trionfi ebbero per 
risultato di vedere compiuto l’attuale ospedale a funzione territoriale 
che per essere in colonia e per essere sorto con mezzi modesti e in 
mezzo a non poche difficoltà è uno degli stabilimenti migliori della 
Cirenaica. 

Anche nel settembre 1913 le condizioni sanitarie si mantennero 
poco buone, giacchè il numero degli ammalati fu quasi uguale a quello 
del mese precedente. Si ebbe però una relativa diminuzione dei casi 
di tifo e di dissenteria ed anche la mortalità generica fu meno ac- 
centuata. Anche in questo mese si dovette ricorrere a larghi sgomberi 
ed infatti vennero rimpatriati colla nave-ospedale 2307 individui dei 
quali 1537 della IV divisione. Un particolareggiato rapporto dell’ot- 
timo capo ufficio di sanità della IV divisione allora maggiore San- 
toro mise in giusta luce le condizioni generali sanitarie in relazione 
alle locali condizioni climatiche, orografiche, idrografiche, e toccò le 
molte quistioni igienico-sanitarie che per la vastità delle località oc- 
cupate che si estendevano in larghezza da Psiara a Sidi Maffa, in 
profondità della costa a Zavia Faidia rendeva degne di studio e di 
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esame. La relazione in parola molto opportunamente e largamente 
documentata mise in-rilievo le deficienze ed i bisogni ed a tutto sì 
cercò nel più breve tempo di provvedere. 

Nell'ottobre le condizioni sanitarie migliorarono assai. Il numero 
degli entrati agli ospedali fu di 3379 sopra una forza media che era 
allora di 53,900 uomini, ed anche le forme infettive dell’apparato 
gastro-enterico, specie nella zona di Cirene, diminuirono sensibilmente 
di numero e di gravità. La maggiore morbosità relativa fu osservata 
nella zona di Tobruk quale conseguenza postuma dell'avanzata di 
Ras Mdauar e delle fatiche e dei viaggi sostenuti dalle truppe, ed 
anche in parte dell’imperfetto alloggiamento loro e della deficienza 
dei luoghi di cura. Le condizioni sanitarie andarono poi sempre mi- 
gliorando in modo da aversi le seguenti cifre di entrati in luoghi di 
cura: 1817 pel novembre, 1377 pel dicembre del 1918; 1287 pel gen- 
naio, 1587 pel febbraio, 2090 pel marzo, 1529 per l’aprile, 1608 pel 
maggio, 1705 pel giugno, 1853 per il luglio, 1419 per l’agosto del 1914. 
Le oscillazioni in aumento che osservaronsi in alcuni dei mesi presi 
in considerazione non infirmano il principio di un graduale e sensi- 
bile miglioramento delle condizioni sanitarie giacchè la ragione loro 
risiede nell’aumento della forza per l’arrivo successivo di diversi bat- 
taglioni eritrei, i quali per sopraggiunta dovettero anche pagare un 
certo tributo alla morbosità in causa delle condizioni climatiche non 
sempre loro favorevoli. Del resto le cifre percentuali in rapporto alla 
forza sono eloquenti a dimostrare la rapida e notevole diminuzione 
della morbosità nel periodo preso in esame, giacchè dallo specchio 
che venne allegato alla relazione più sopra citata si rilevarono pei 
singoli mesi fra l’agosto 1913 e l’agosto 1914 inclusi, le seguenti 
cifre proporzionali per 100 della forza: 

9.1, 10.2, 6.2, 4.1, 3.3. 3.6, 4.0, 4.9, 4.0, 44, 4.3, 4.3, 2.2. 

Dall’epoca presa sopra in esame a venire alla fine del 1915 si può 
dire che lo stato sanitario fu assai buono, sia nei riguardi delle ma- 
lattie generali, sia in rapporto alle malattie endemiche più frequenti 
ed osservarsi in questi climi ed alle malattie epidemico-contagiose. E 
siccome la speciale nosografia osservatasi nelle nostre truppe in questo 
periodo fu identica a quella osservatasi nell’altro periodo, colla dif- 
ferenza soltanto dell’intensità e della gravità dei morbi osservatisi, 
così credo inutile fare delle distinzioni che sarebbero più artificiose 
che reali ed espongo in quel che segue ciò che più comunemente eb- 
besi campo di osservare e studiare. 

Fra le malattie comuni prevalsero quelle da cause reumatiche spe- 
cialmente frequenti nella stagione invernale ed in quella estivo-au- 


IL SERVIZIO SANITARIO MILITARE, ECC. 747 


tunnale per effetto degli sbalzi di temperatura non infrequenti è 
della grande umidità atmosferica che regna in alcuni mesi dell’anno, 
più frequenti ad osservarsi nei presidî dell’altipiano che in quelli 
della costa per ovvie ragioni climatiche, più frequenti nelle truppe 
di colore che in quelle metropolitane per ragioni di ordine etnico, 
per ragioni di adattamento loro alle locali condizioni climatiche, per 
ragioni anche inerenti alle abitudini di tali truppe, ma specialmente 
di quelle somale, le quali portano ad una speciale noncuranza, quasi 
direbbesi inadattabilità a sottoporsi a quelle misure relative all'abi- 
tazione e al vestimento atte a proteggere il corpo dalle intemperie 
e dagli squilibri di temperatura. 

Una forte morbosità ed anche una forte mortalità furono date 
specialmente dagli ascari che nuovi giunsero dalla Somalia verso la 
fine del 1915, fra i quali si manifestò una severa epidemia di bronco- 
polmonite e di polmoniti, alcune delle quali tubercolari, la qual cosa 
non mancò di interessare la direzione di sanità che prese gli oppor- 
tuni provvedimenti per allontanare dal battaglione i non valori con 
una pronta ed accurata selezione, e trasmise al locale governo una 
dettagliata relazione in proposito. Altre affezioni più comuni furono 
quelle degli organi digerenti, catarri gastro-intestinali molte volte 
accompagnati da itterizia, diarree comuni dipendenti da diversi fat- 
tori, qualche volta da cause reumatiche, altre volte da ingestione di 
acqua non buona usata durante le ricognizioni e le operazioni mili- 
tari, molte volte anche da inosservanza dei comuni precetti igienici. 

Fra le malattie comuni infettive è da notarsi la relativa frequenza 
di infezioni intestinali a carattere non grave, forme non eberthiane, 
le quali ultime, anzi, in questa colonia andarono sempre più dimi- 
nuendo di diffusione e di intensità, ma forme paratifiche o pseudopa- 
ratifiche e forme intestinali infettive specialmente frequenti a Derna, 
la cui genesi è molto svariata, ma che ritengo sia dipendente nel 
maggior numero dei casi da condizioni localistiche inerenti al terreno 
inquinato da rifiuti organici d’ogni specie, ma particolarmente da feci 
animali in quei presidî dove l’agglomeramento è intenso ed è stretta 
la promiscuità fra essi e gli uomini, sia da acque comunque inquinate 
con b. coli e germi affini. Alcune ricerche batteriologiche d’orienta- 
mento che feci fare in proposito sembrarono darmi ragione di 
questo mio modo di vedere. Notisi ancora la presenza in alcune lo- 
calità di forme dissenteriche prevalentemente amebiche, che anch'esse 
diminuirono assai di numero e non presentarono più il carattere epi- 
demico che sì constatò nel 1912 e nel 19183 nel presidio di Derna, e 
l'insorgenza in altre di piccoli focolai di parotite e di morbillo, di 
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quest'ultimo specialmente che manifestossi con una relativa intensità 
sul finire dell'anno e si estese anche alla popolazione civile, specie 
in quella indigena, con tutta probabilità importata dall'Italia da re- 
parti metropolitani, specie dalle nuove reclute. Circa alle altre ma- 
lattie infettive meno comuni sono da notarsi pochi ma gravi casi di 
meningite cerebro-spinale di origine setticemica diplococcica, una ri- 
stretta epidemia di febbre ricorrente osservatasi a Merg, una ristretta 
epidemia di vaioloide molto leggera, però presto domata, fra i barta- 
glioni eritrei e somali. Casi di febbre di Malta se ne riscontrarono, 
ma in numero esiguo e ad andamento lievissimo. Citerò infine la com- 
parsa di un focolaio piuttosto grave di scorbuto sviluppatosi nel pre- 
sidio di El-Abiar non tanto per la sua possibile genesi infettiva, cosa 
che qualche autore vorrebbe ammettere, quanto pel suo modo di svol- 
gersi a carattere endemico. 

Ritengo opportuno fermarmi ad illustrare alcuni casì di malattie 
e di gruppi di malattie più degne di nota sia per la loro speciale 
natura, sia per il modo con cui sì svolsero e si diffusero, 

Notevole fu l'epidemia (mi si passi l'espressione) di scorbuto 0s- 
servatasi nel presidio di El-Abiar nell’agosto 1915. Questa malattia 
o sindrome morbosa che dir si voglia mai erasi osservata in prece- 
denza ad onta che in molti presidî i fattori igienici e le condizioni 
speciali sanitarie ne avessero potuto favorire l’insorgere. I primi casi 
sì manifestarono con una sintomatologia abbastanza oscura e si os- 
servarono sporadicamente per un mese circa. Ma ad un tratto da £ che 
erano stati in precedenza, raggiunsero in pochi giorni la cifra di 40. 
Ma non si arrestò qui la marcia del morbo, che in breve quasi un 
quarto del battaglione venne più o meno colpito andando dalle forme 
gravi emorragiche, di cui alcune letali per emorragie viscerali gra- 
vissime, alle forme lievissime, le quali solo si distinguevano per il 
colorito pallido-terreo della cute, per l'emaciamento generale, per le 
piccole emorragie puntiformi cutanee, per lo stato delle gengive, per 
le condizioni di stanchezza generale e di esaurimento che gli infermi 
provavano. Il sanitario che prestava servizio al distaccamento ritenne 
che le cause dovessero attribuirsi alle cattive condizioni di nutrimento 
e specialmente all’uso soverchio di carne in conserva e di galletta e 
alla mancanza assoluta di alimenti vegetali freschi. Certamente queste 
cause che corrispondono ad uno dei concetti patogenetici più gene- 
ralmente ammessi non mancarono: il presidio di El-Abiar per la sua 
lontananza da Bengasi, per la difficoltà di rifornimento da parte del 
mare in causa degli approdi sempre difficili, spesso impossibili, per 
l'impossibilità di essere rifornito per via di terra, data la mancanza 
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di ogni sicurezza per parte delle carovane che avrebbero dovuto vet- 
tovagliarle, per la natura del suolo che non permetteva alcun ge- 
nere di coltivazione, doveva vivere con risorse molto ristrette, man- 
cando spesso di carne fresca, quasi sempre di vegetali freschi, ricor- 
rendo spesso all’uso dei viveri in conserva. Si aggiunga poi che le 
condizioni degli alloggiamenti erano tutt'altro che ottime, che l’ag- 
glomeramento era inevitabile, che lo stato di difesa quasi continuo a 
cui da lungo tempo erauo assoggettate le truppe ne impedivano il 
regolare compito di esercitazioni all'aria aperta, ed infine che la per- 
manenza per più di un anno di tali truppe in quel presidio ne ave- 
vano assai fiaccato il morale, tutte cose che certamente dovevano 
predisporre alla insorgenza della malattia. La subitaneità con cui essa 
comparve, ad onta che le condizioni antigieniche fossero già da tempo 
tutt'altro che buone, la rapidità con cui si diffuse, e l'estensione che 
prese potrebbero dare qualche ragione ai sostenitori di una patoge- 
nesì da causa infettiva. Essendo mancate osservazioni e ricerche di 
gabinetto su tale indirizzo, lascierò naturalmente aperta la questione 
in proposito. Solo faccio osservare che in altri presidi in quasi iden- 
tiche condizioni lo scorbuto non si osservò, la qual cosa, come fatto 
di pura osservazione epidemiologica, potrebbe essere favorevole al- 
l'idea di un germe infettivo, sia pure come espressione di un fatto 
concomitante od aggravante se non proprio come espressione di fat- 
tore eziologico specifico. 

Una circoscritta ma interessante epidemia di febbre « dengue » 
avvenuta verso la fine del marzo 1014 e nella prima metà del se- 
guente mese fu osservata nel presidio di Apollonia e precisamente 
nei militari del parco trasporti. La speciale sintomatologia di questa 
forma morbosa fu la seguente: Inizio brusco. In un primo periodo 
temperatura 39°, 39°.5, 40° per due o tre giorni: lingua fortemente 
patinosa, umida; stipsi, lieve meteorismo addominale; in alcuni am- 
malati modico tumore di milza; iniezione lieve delle congiuntive 
bulbari con leggera fotofobia; sensorio integro, non depresso; polso 
valido, poco frequente; non cefalea; negativo l'esame del torace. In 
un secondo periodo temperatura 538°.5,38”2 per 5 o 6 giorni restando 
immutati i sintomi suddetti. In un terzo periodo temperatura 37°.5, 
37° per due o tre giorni e risoluzione dei fatti morbosi. In alcuni la 
malattia fu preceduta da dolori ai lombi, in altri da dolori alle gi- 
nocchia. In vari casi al 2° o 3° giorno di malattia si ebbe al tronco 
un’eruzione di papule rosse che scomparvero dopo due o tre giorni 
senza desquamazione. Notevolmente deperito ed oligoemico il conva- 
lescente riacquistava molto lentamente l’appetito e la perfetta fun- 
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zionabilità dell'apparato gastro-enterico. Escluse le comuni febbri 
eruttive (morbillo, roseola, scarlattina) mancando i sintomi caratteri. 
stici di tali malattie, esclusa l’influenza, sì pensò che potesse trattarsi 
di febbre « dengue », malattia che risulterebbe non infrequente nelle 
regioni costiere dell’Africa Settentrionale. Tale diagnosi fu confortata 
dal fatto della sua comparsa in forma epidemica e dalle manifesta- 
zioni sintomatologiche più importanti di questa malattia. Mancò, è 
vero, un fatto di una certa importanza, la presenza cioè di quei do- 
lori alle membra così penosi che spesso rendono di un colpo gli am- 
malati incapaci di muoversi e di tenersi in piedi, ma è da osservarsi 
che in questi climi molte di queste forme morbose, specialmente quelle 
eruttive, quali ad esempio il morbillo, assumono caratteri non sempre 
tali da potersi facilmente individualizzare. Così dicasi di certe altre 
forme che mi fu dato osservare, sulle quali non oserei pronunciarmi 
in modo preciso, ma che certo erano affini a quelle febbri dei 7 giorni 
e dei 3 giorni che nel bacino del Mediterraneo non sono difficili ad 
incontrarsi. Del resto in alcune località della Cirenaica come nella 
zona di Merg, nen fu difticile il riscontrare la presenza del pAlebotomus 
pappatasii, il quale, come si sa, è l'agente trasmettitore della febbre 
dei tre giorni. 

Un focolaio epidemico importante fu quello di febbre ricorrente o 
spirillosi africana che osservossi a Merg dal giugno al settembre 1915. 
L'epidemia si manifestò dapprima in un soldato del battaglione 
dell'86° fanteria di stanza a Merg nel qual battaglione si ebbero in 
seguito altri 5 casi, poi si diffuse al battaglione bersaglieri nel quale 
furono colpiti 15 individui. Altri 3 casi si ebbero nel plotone sussi- 
stenza, nella sezione treno, nel personale addetto all’infermeria qua- 
drupedi, un caso per ogni distaccamento. Infine si osservarono sul 
finire dell'epidemia :} casi nel presidio di Sidi Rahuma, 9 casì in 
quello di Zavia Gsur. Il totale dei casi fu di 36. Le manifestazioni 
cliniche furono quelle della febbre ricorrente africana, se pur si vuole 
ammettere, come del resto la maggior parte degli scrittori di pato- 
logia coloniale ammette, una sindrome sintomatologica caratteristica 
per quella forma che si osserva in Africa, L'esame del sangue fu pra- 
ticato su 21 degli individui ammalati e fu positivo in tutti i casi; 
i preparati colorati col Giemsa mi vennero cortesemente favoriti dal 
tenente medico dott. Patanè, che prestava servizio all’infermeria di 
Merg e dirigeva il gabinetto batteriologico dell’infermeria stessa. 
Mi occupai della questione eziologica e pregai il detto ufficiale me- 
dico e così anche altri medici delle singole zone che procedassero 
alla ricerca degli ectoparassiti incriminati (zecche del genere argus, 
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ornithodorus), visitando specialmente le abitazioni indigene, le tende 
loro, il terreno ove queste sono collocate, i tappeti su cui gli indigeni ri- 
posano ed ove facilmente si annidano i detti artropodi, ma non mi fu dato 
avere che le comuni zecche degli animali, zecche dell’asino, del cavallo, 
del cammello specialmente, tutte appartenential genere Zrodes. Siccome 
è ammissibile che anche altri ectoparassiti e specialmente il pediculus 
restimenti, sieno il vettore di tale forma morbosa, così è facile il sup» 
porre che essa siasi trasmessa colla puntura di tali insetti abituali com- 
mensali negli indigeni e che purtroppo erano comunissimi anche nei 
nostri soldati. 

Notevole anche non certamente perla gravità, ma per il suo modo 
di manifestarsi e per quelle considerazioni epidemiologiche e cliniche 
che se ne possono trarre, fu l’epidemia di vaioloide che si sviluppò 
quasi esclusivamente nel 3° battaglione Benadir.Il numero degli in- 
dividui colpiti fu di 63; si ebbero inoltre 3 casi nel 7° battaglione 
indigeni libici, 2 casi nell'8? battaglione eritrei e 2 nel 13° batta- 
glione eritreo. Dalle risposte avute relativamente ad un questionario 
che credetti opportuno fare in proposito, mi risultò che dei 63 col- 
piti soltanto 8 erano stati rivaccinati; di questi 5 erano stati vacci- 
nati di recente, 1 appena da due giorni, 2 erano stati vaccinati due 
anni prima. Dei non vaccinati appena due ebbero il vaiuolo nella 
infanzia. Sull’origine della piccola epidemia fu difficile poter trovare 
il nesso epidemiologico, giacchè in quell’epoca, a quanto mi risultò, 
non era stato accennato affatto a presenza di vaiuolo tanto nelle 
truppe di colore, quanto nella popolazione indigena; non è da esclu- 
dersi però la possibilità che in quest’ultima serpeggiasse qualche caso, 
giacchè è ben nota la noncuranza che hanno gli indigeni nel presen- 
tare agli ambulatorî casi di malattie infettive ai quali non attribui- 
scono alcun valore epidemiologico, specie poi quando trattisi di forme, 
come queste, che manifestandosi con sintomi cutanei essi confondono 
con mille altre manifestazioni di ogni genere, molte volte anche di 
origine banale. Fu notevole il fatto che le forme più gravi, se così 
può dirsi perchè tutte indistintamente ebbero manifestazioni assai 
miti, si riscontrarono nei libici e negli eritrei, mentre nei somali il 
decorso fu straordinariamente lieve. Le temperature massime che ri- 
scontraronsi furono di 38°.4-38°.5. I fenomeni generali furono in ge- 
nere talmente miti che gli ammalati non toccavano neppure il letto. 
Le manifestazioni cutanee consistettero generalmente in piccole pa- 
pulette non più grosse di una testa di spillo, diffuse alla faccia, al 
tronco, agli arti, seguite da formazioni vescicolo-pustolose, qualche 
volta, ma raramente, da caratteristiche pustole ombelicate. Spesso la 
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eruzione si seguiva in diverse regioni del corpo e a diversi periodi 
in modo che mentre in una località essa era all’inizio, in altra ave- 
vasi già la formazione della crosta, la qual cosa poteva far riaprire 
la questione dell’unicità o meno fra vaioloide e varicella. In genere 
nelle truppe libiche ed eritree l'eruzione fu più diffusa ed omogenea 
e colpi spesso anche la mucosa della guancia, delle fauci e del pa- 
lato dove osservavansi piccole vescichette bianche circondate da un 
alone rosso-bluastro. S' intende che come misure profilattiche si adottò 
un pronto isolamento e sì praticarono in larga scala le vaccinazioni. 
Infine vennero notate non infrequentemente affezioni prodotte da 
punture di artropodi, da ingestione di sanguisughe, da sviluppo di 
larve di mosche nelle cavità aperte. E così citerò alcuni casì di san- 
guisughe in faringe con sintomatologia non dissimile da quella os- 
servatasi anche in 'l'ripolitania, un caso interessante di miiasi naso- 
faringea che mise in pericolo la vita dell’infermo (larve del genere 
Sarcophaga), ed uno di grave intossicazione per puntura di ragno. 
Quest'ultimo caso fu osservato nello zaptiè Mohamed bu Mansur, il 
quale venne ricoverato d’urgenza all'ospedale di Cirene per gravi fe- 
nomeni di collasso manifestatisi in seguito ad un morso nella spalla 
destra da un ragno di color nero, di cui conservo l’esermplare insieme 
al altro della stessa specie, uscito poco dopo l’accennato fatto dalla 
fessura di un tronco d’albero che era stato abbattuto per bruciare. I 
tenomeni gravi durarono parecchio tempo ed anche dopo 12 ore sì 
aveva sensorio abbattuto, polso piccolo filiforme, dispnea, conati di 
vomito, singhiozzo, accentuazione dei riflessi patellari, anuria; i tes- 
suti circostanti al luogo della puntura erano edematosi e più tardi 
si formò una piccola ulcerazione che si trasformò poi in escara. 
Fra le malattie epidemico-contagiose di natura esotica il primato 
appartenne esclusivamente alla peste bubbonica, la quale esordì nella 
seconda metà del 1913, continuò nel 1914 sviluppandosi prima a Ben- 
gasi, poi formando focolai ad Apollonia, Cirene, Tolmeta e Merg con 
qualche caso d'importazione nei presidi più interni, e cessò verso la 
2° metà. del 1915, nel quale anno nonsi ebbe una vera epidemia, ma 
sì osservò piuttosto quello stillicidio di casi soliti ad osservarsi nella 
curva discendente del ciclo epidemico. In complesso la malattia as- 
sunse un carattere di tenacità non lieve e le ragioni di questo fe- 
nomeno, il quale del resto è comune in tutti i paesi del litorale setten- 
trionale africano dove ha preso piede (Egitto, Tunisia, Marocco), sono 
molteplici, ma è specialmente dovuto, secondo il mio parere, alle 
continue nuove importazioni per parte degli indigeni dell’interno 
coi loro rapporti commerciali, dalla insufficienza forzata delle misure 
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igieniche per tante ragioni che è inutile discutere allo stato attuale 
delle cose, dall'enorme sporcizia degli indigeni e dalle loro abitudini 
fra cui il germe attecchisce, persiste in vita e viene così successiva- 
mente propagato. È inutile accennare che la scuola odierna attribuisce 
alla infezione dei topi la maggior parte, se non tutta, della ragione 
eziologica dell'epidemia. Io non nego affatto che così sia in molti, 
anzi nella maggioranza dei casì: io ammetto anzi che la infezione 
e la moria «lei topi sieno i fenomeni primi che precedono l'insorgere 
di una epidemia così come sì ritenne per Derna nell’anno 1913, come 
forse potè ritenersi per Tolmeta nell’anno 1914, ma non posso con- 
dividere l’esclusivismo di questa teoria avendo notato molte volte la 
mancanza assoluta di rapporti fra l'epizoozia e l'epidemia, teoria che 
del resto trovo combattuta da non pochi recenti epidemiologici e che 
ha, secondo il mio parere, il grave difetto di indirizzarsi ad un lato 
solo del problema eziologico, tenendo in non cale tanti altri non tra- 
scurabili ed ai quali deve rivolgersi la profilassi se vuole essere effi- 
cace e completa. I casi di trasporto diretto e di trasmissione me- 
diata o immediata interumana che potei osservare furono numerosis- 
simi ed ineccepibili e mi sembra errore 11 non tenerne calcolo, così 
come la dottrina, certamente giìustissima, dei portatori di germi in 
alcune malattie come il tifo ed il colera, o dei malarici cronici o dei 
portatori di emoparassiti intesa nello stretto senso e mirante solo alla 
bonifica dell’uomo senza tener calcolo dell'ambiente o di altre condi- 
zioni extra-umane mi sembrerebbe troppo unilaterale qualora limitasse 
la sua azione profilattica soltanto ad un lato del problema. Ad ogni 
modo è certo che il bacillo pestoso è assai più resistente agli agenti 
esterni di quello che comunemente si crede, e siccome lo stillicidio 
dei casi che si verificò nel 1915 non potè avere altra spiegazione che 
nella sopravvivenza ‘del germe nelle abitazioni, nel terreno, negli 
oggetti d’uso, negli indumenti, o fors'anche in qualche altro animale 
che non sia il topo, come alcune osservazioni mi diedero ragione di 
dubitare, così ne viene la conseguenza che una sana e proficua pro- 
filassi dovrà rivolgersi a tutte queste cause, comprendere cioè tutto 
un assieme di misure d’indole generica, d’indole prevalentemente 
sociale, la bonifica sanitaria cioè delle popolazioni ed un insieme di 
misure intese a risvegliare in esse almeno un barlume di coscienza 
igienica che purtroppo in queste popolazioni è ancora lettera morta. 
Itesta intanto e fortunatamente stabilito che ormai il pericolo epi- 
demico iniziatosi nel 11113 devesi ritenere spento. Non bisogna però 
farsi soverchie illusioni. La Cirenaica è al confine dell’Egitto dove 
ormai la peste è endemica e dove il momento politico attuale è fa- 
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vorevole al movimento di truppe indigene e di popolazioni con pro- 
paggini verso i presidî da noi occupati; nessuna meraviglia quindi 
che possa riaccendersi l'epidemia contro la quale però il corpo sani- 
tario militare saprà efficacemente lottare come per il passato. 

Circa alle malattie veneree, esse non raggiunsero cifre molto no- 
tevoli, rimanendo in genere in quei limiti soliti ad osservarsi anche 
nelle guarnigioni d’ Italia. La sifilide fu fortunatamente poco diffusa, 
comuni invece le forme blenorragiche colle relative complicanze e 
più frequenti che in Italia le ulceri veneree con conseguenti adeniti. 
La maggiore o minore diffusione di queste malattie andò di pari 
passo colla maggiore o minore possibilità di contagio relativamente 
all'importanza dei centri abitati ed alla facilità quindi dei rapporti 
sessuali. In complesso non ebbesi una grande diffusione di tali ma- 
lattie e buona parte di queste favorevoli condizioni di cose credo si 
debba attribuire alla vigilanza oculata dei sanitari militari, i quali 
ebbero nella maggior parte dei presidi militari la sorveglianza dei 
postriboli ed anche nei territori di governo civile ebbero quella dei 
postriboli indigeni. 

Fra le malattie chirurgiche in genere, ccmprese le malattie oculari 
e quelle della pelle, notaronsi i comuni ascessi, i foruncoli, le otiti, 
le dermatosi semplici e parassitarie, le affezioni congiuntivali (fre- 
quenti in determinate stagioni dell’anno, la congiuntivita di Koch- 
Weechs), qualche rara forma di tubercolosi ossea ed i soliti traumi 
somuni. Di lesioni traumatiche più gravi, come ferite, lussazioni, frat- 
ture per cause accidentali, non se ne ebbe che un numero limitato. 
Di ferite da arma da fuoco in combattimento se ne ebbero, durante 
l’anno 1915, 401 con 1583 esiti letali. 

Notevoli furono gl’interventi chirurgici d'urgenza e non poche le 
vere e proprie operazioni comprese quelle di compiacenza. Numerose 
furono le operazioni di idrocele, di ernia, di emorroidi; numerosi gli 
interventi laparotomici, le disarticolazioni, le amputazioni, le opera- 
zioni consecutive a fratture, ad affezioni ossee, a postumi di ferite 
d'arma da fuoco. Quando fu possibile ed in determinati casi, l’ inter- 
vento chirurgico fu corredato dalla ricerca radioscopica e radiografica 
e ciò specialmente nei due ospedali che sono provvisti di completi 
apparecchi radiografici, l'ospedale di Bengasi e quello di Derna. Ot- 
timi operatori si dimostrarono il maggiore Cossu dell'ospedale di 
Bengasi ed i capitani Terra-Abrami e Chironi, rispettivamente degli 
ospedali di Apollonia e di Derna. In molti casi però anche altri uf- 
ficiali medici, come il Colloca a Tolmeta, il Virgili a Cirene, il Co- 
lumba a Tobruk, eseguirono operazioni d'urgenza con molta perizi8, 
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ed a tutti questi, non esclusi i rispettivi assistenti, va attribuita una 
calda parola di elogio. 

Per dare un'idea sommaria del lavoro compiuto dal lato opera- 
torio presso i principali stabilimenti sanitari, dirò che per l’anno 1915 
nell’ospedale di Bengasi (operatore Cossu), furono eseguite 81 impor- 
tanti operazioni frale quali 16 di ernia, 15 di emorroidi, 2 di epato- 
stomia per ascesso epatico, 4 di gonartrotomia, 3 di ascesso parare- 
nale, 8 di allacciatura di arterie, 4 di varicocele, 4 di asportazione 
di adenomi, 5 di resezioni e sequestrotomie ossee, 2 di amputazione, 2 di 
disarticolazione, 2 di laparotomia per lesione di visceri addominali, ed 
altre minori; che in quello di Apollonia (operatore Terra-Abrami) si ese- 
guirono più di 40 operazioni, fra le quali 2 di craniotomia, 1 di appendi- 
cite, 2 di laparotomia, 7 di ernia inguinale, 2 di varicocele, 1 di emor- 
roidi, 1 di sutura della rotula, 1 astragalectomia, 1 di artrotomia, 
1 di asportazione di tumore encondromatoso; che in quello di Derna 
(operatore Chironi) se ne eseguirono 27, fra cui 3 operazioni d’ernia, 
2 di varicocele, 2 di amputazione, 1 di emorroidi, ed altre minori. 

Notisi anche che a corredo della diagnosi clinica di molti casi 
medici e chirurgici, come anche nella soluzione dei diversi quesiti 
d’indole igienica e profilattica funzionarono sempre in ogni ospedale, 
con quei mezzi che furono disponibili, ma che mi augurerei fossero, 
almeno per i principali luoghi di cura, più completi, i gabinetti di 
analisi microscopiche, batteriologiche e chimiche. Ad essi fu dovuto 
un compito non lieve nella attuazione delle ‘diverse ricerche urolo- 
giche, in quelle siero-diagnostiche, nella diagnosi batteriologica delle 
malattie infettive, nelle analisi di materie alimentari, nell'esame di 
acque. Qui dovrei ricordare molti nomi di valenti colleghi. Mi basti 
citare quelli del Romby, del Costa, del Gallia, del Corradi, del Ma- 
langa, del Passalacqua e specialmente quello del maggiore Rizzuti, 
dell'ospedale militare di Bengasi, il quale alla rara modestia accoppia 
uno studio indefesso ed una competenza non comune nelle ricerche 
di gabinetto. 

A dimostrare i risultati delle misure sanitarie che man mano pro- 
gredirono in bontà ed efficacia, il miglioramento successivo delle 
condizioni igieniche, l’oculata e continua osservanza della profilassi 
varranno alcune cifre stralciate dai modelli n. 7 della statistica sani- 
taria militare. Ricoverarono infatti nell’anno 1915 nei luoghi di cura 
della zona di Bengasi 3767 ammalati, in quelli della zona di Merg 
1944, in ‘quelli della zona di Cirene 2826, in quelli della zona di 
Derna 1721, in quelli della zona di Tobruk 847, con una differenza 
in mano sul numero dei ricoverati nell'anno precedente rispettiva- 
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mente di 1545, 1250, 2025, 874, 1413. E più ancora rilevasi il miglio» 
ramento sanitario delle truppe nell’anno in esame qualora si pren- 
dano in considerazione le malattie infettive specialmente quelle epi- 
demico-contagiose le quali calcolate complessivamente per tutti i 
luoghi di cura raggiunsero la cifra ospitaliera di 484 in confronto 
di quella di, 1079 dell'anno precedente. Notevole poi è il fatto che 
tale miglioramento è stato osservato dovunque, in tutte le zone, in 
tutti i presidî; la qual cosa è anche di conforto nei riguardi pretta- 
mente militari, giacchè rende facili dal lato sanitario, non dando 
luogo a preoccupazioni di sorta, gli spostamenti di tràppe da un punto 
all’altro della colonia non soltanto lungo il litorale ma anche nei 
presidi dell’altipiano. Al miglioramento della morbosità andò di pari 
passo quello della mortalità, risultando che «mentre nel 1914 il nu- 
mero dei decessi fu di 3:35, nell'anno 1915 fu di 251. 

Unica nota alquanto stridente in così rosea situazione sanitaria è 
il fatto già in parte accennato più addietro, del comportamento di- 
verso alle malattie, specie a quelle infettive, dell'elemento militare 
di colore in confronto colle truppe bianche. Le truppe eritree, ma 
specialmente quelle somale, hanno dato, particolarmente in aleuni 
mesi dell’anno più rigidi, un maggior contingente di morbosità e 
mortalità, e le intezioni in genere sono state la causa dei numerosi 
decessi. Un attento esame del fenomeno certo assai spiacevole quando 
sì pensi alPutilità, all'ottima prova che hanno dato i battaglioni eri- 
treì. ha. però dimostrato essere in gran parte in correlazione diretta 
col periodo più o meno lungo di acclimatazione e col paese d'origine, 
essendosi verificato che la proclività alle malattie diminuisce grada- 
tamente col prolungarsi la permanenza in queste regioni e che sono 
specialmente le truppe somale quelle che vi pagano un maggiore tri- 
buto. E che questi due fatti rappresentino la chiave onde spiegare 
il fenomeno è dimostrato dall'osservazione che, a parità di condizioni 
e di circostanze, le truppe libiche, ossia tratte da elementi del luogo, 
in confronto a quelle eritree e somale godono di una maggiore resi- 
stenza alle malattie, specialmente a quelle infettive. 

Riassumendo: le condizioni sanitarie delle truppe andarono sue- 
cessivamente migliorando dai primì tempi dell'occupazione ad oggi. 
La qual cosa, pur tenendo calcolo delle minori fatiche per un minor 
numero di operazioni militari, della riduzione di molti presidi esterni 
ed anche della acclimatazione vieppiù maggiore delle truppe, è sempre 
indice di migliorate condizioni igieniche, di una più esatta conoscenza 
della speciale nosografia della colonia, di una sempre più attiva ed 
oculata sorveglianza igienico-sanitaria. s 
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3. — Misure e mezzi profilattici igienico-sanitari. 


In molteplici occasioni la direzione di sanità militare della Cire- 
naica intervenne per dettare norme igienico-sanitarie, per ordinare 
sopraluoghi in caso di malattie epidemiche, ed io stesso feci frequenti 
Ispezioni a Derna, Apollonia, Cirene, Tolmeta, Merg, Tobruk ed 
anche nei presidî più interni e lontani per assicurarmi delle condi- 
zioni sanitarie locali, specie in occasione dell'epidemia pestosa. 

In molte circostanze furono ordinati esami chimici e batteriolo- 
gici di acque e di alimenti, i quali diedero poi occasione a relative 
relazioni e pratiche sanitarie, e fu precisamente per ottemperare alla 
necessità di avere acqua e riserve d’acqua nei diversi presidî colle 
migliori garanzie igieniche possibili, anche nel caso che i presidî 
stessi rimanessero eventualmente e per qualche tempo scarsi di comu- 
nicazioni e di rifornimento, che si fornirono i medesimi di adatte 
Cisterne e serbatoi curandone in modo speciale la costruzione e il 
mantenimento, che si provvidero di filtri Berkefeld e di fialette di 
bromo (l’unico modo di sterilizzazione chimica usato in Cirenaica ma 
che diede sempre risultati veramente ottimi), che si inviarono pota- 
bilizzatori nei luoghi ove maggiore era la forza delle truppe e dove 
maggiori erano i bisogni. 

Una misura importantissima che era reclamata dalle necessità 
politico-militari, ma che aveva ‘anche importanza dal lato igienico 
fu quella ordinata da S. E. il Governatore di riunire in luoghi 
adatti sotto tutti i rapporti i diversi attendamenti di indigeni sot- 
tomessi che prima erano sparsi qua e là ovunque fosse uno spazio 
libero, entro i confini dei trinceramenti di Bengasi e delle sue adia- 
cenze, Comandato a presiedere una commissione a ciò delegata, dopo 
alcumi studi e sopraluoghi, messomi d'accordo e validamente coa- 
diuvato dall’arma dei reali carabinieri, potei ottenere l’aggruppa- 
mento di tutte le tende in due distinti accampamenti, uno a sud 
della cosiddetta « batteria orientale » fuori Porta alla Berka, al 
di dietro del villaggio di Sidi Hussein fra questo e quello di Sidi 
Daud, un altro nel palmeto che trovasi fra l'accampamento del bat- 
taglione libico e le mura di Bengasi ai Sabri, fra la strada e il mare. 
Questa saggia determinazione ebbe un gran valore sanitario, giacchè 
fu reso facile di tenere sottomano questo forte nucleo di indigeni, di 
sorvegliarli dal lato sanitario, di esser pronti ad ogni sospetto di dif- 
fusione di qualche malattia epidemico-contagiosa. Nella circostanza 
in cui mi occupai di questa sistemazione dei campi degli indigenì 


755 IL SERVIZIO SANITARIO MILITARE, ECO. 


ebbi occasione di interessare il commissario civile di Bengasi perchè 
fosse data la maggiore opera possibile ad una sistemazione permanente 
e veramente pratica delle tende in gruppi, in reparti con relative 
strade in modo da poter favorire nel miglior modo la circolazione è 
da rendere più facili gli isolamenti in caso di epidemia, ed alla nu- 
merazione e censimento delle tende. Ma pur troppo quest’ultima mi- 
sura non è facilmente realizzabile; l'arabo, nomade per eccellenza, 
sfugge facilmente a questo controllo per la sua estrema mobilità. 

Nelle misure profilattiche più specialmente rivolte a fronteggiare 
l'epidemia pestosa vanno compresi i diversi miglioramenti che in 
parecchie circostanze proposi per le abitazioni del soldato, partico- 
larmente pei baraccamenti, la pavimentazione e la bonifica generica 
dei magazzini, specialmente di quelli per farina e grano, l’impianto 
in ogni reparto di truppe di un locale di isolamento oltre alla co- 
mune infermeria. E sempre parlando delle misure profilattiche per 
l'epidemia pestosa è bene accennare che il personale sanitario mili- 
tare cooperò con quello civile sia nelle visite a domicilio, sia nella 
sorveglianza sanitaria portuaria, sia prestando servizio ai posti di rico- 
noscimento tanto in Bengasi quanto in tutte le altre località ove 
fosse in atto o minacciasse l’epidemia. 

Alla profilassi contro le malattie veneree provvide il corpo sani- 
tario in tutti i presidî di governo militare; in quelli di governo ci- 
vile i medici militari, come sopra dissi, ebbero l’incarico della sor- 
veglianza sanitaria ai postriboli indigeni. 

Rientrano nel novero delle misure profilattiche le vaccinazioni 
eseguite in larghissima scala durante l'epidemia pestosa, le vaccina 
zioni e rivaccinazioni antivaiolose e le vaccinazioni antititiche. Le 
vaccinazioni antipestose si dimostrarono di un'efficacia profilattica 
assai notevole, specialmente nei reparti di truppe di colore e presso 
la popolazione indigena; e per quanto in una lettera diretta al Go- 
verno della Cirenaica dal Ministero delle colonie prospettante le idee 
della direzione generale della sanità pubblica si facessero giustissime 
osservazioni e si accennasse anzi alla necessità che sulla efficacia di 
tali vaccinazioni si cercasse di raccogliere maggiori dettagli, tuttavia 
credo di poter affermare, che, ammesso pure il principio di una scarsa 
contagiosità interumana del morbo, alcuni fatti furono di valore cer- 
tamente notevole per la dimostrazione dell’efficacia delle vaccinazioni; 
valgano ad esempio i brillanti risultati cha si ebbero nell’epidemia 
di Tolmeta, di Apollonia, Sidi Kalifa, nella difesa della squadra in- 
digena dei lavoratori nel porto di Apollonia, quella della famiglia e 
di tutto il numeroso personale di servizio del Capo Zavia di Tolmeta, 
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in quella della batteria indigena anch'essa residente a Tolmeta e nella 
quale cogli ascari coabitavano le rispettive famiglie. Circa alle vac- 
cinazioni antitifiche esse furono eseguite in discreto numero, non però 
in modo completo, come era da desiderarsi, stante i continui sposta- 
menti delle truppe e il succedersi delle operazioni militari. Il pre- 
sidio più completamente vaccinato fu quello di Tobruk proseguendo 
così le buone tradizioni lasciate dall’ora tenente colonnello Mauri, il 
quale tanto si occupò della questione. I risultati furono dovunque 
ottimi. 

Fra i provvedimenti profilattici di ordine generico debbo accen- 
nare infine alla profilassi portuale. Tale profilassi fu da me istituita 
fino dai primi casi di peste nel 1913 in quei porti nei quali non 
erano, come a Bengasi e a Derna, medici portuari civili. La sorve- 
glianza profilattica fu stabilita nei porti di Tolmeta, Apollonia e To- 
bruk nei quali il servizio fu affidato a subalterni medici, ai quali 
vennero date le opportune istruzioni e che per verità risposero sempre: 
ottimamente al compito loro affidato. 


4. — Miglioramenti edilizi ed igienici dei fabbricati militari 
ed in particolare dei luoghi di cura. 


Dai primordi dell'occupazione della Cirenaica quando tende e ba- 
racche provvisorie a forma triangolare, caserme turche e abitazioni 
private in condizioni igieniche ed edilizie deplorevoli formavano l’abi- 
tazione del soldato, si progredì man mano fino ad avere oggi comode 
baracche e caserme da non invidiare quelle metropolitane, quali la 
grande caserma della Berka e la caserma Torelli a Bengasi, la ca- 
serma di Derna, le costruzioni più recenti che man mano vanno eri- 
gendosi a Cirene, a Merg, a Tobruk. La direzione di sanità si inte- 
ressò costantemente della questione dell’abitazione del soldato ed in 
diverse occasioni con relazioni sanitarie fece proposte concrete spe- 
cialmente atte a promuovere la costruzione di edifici in muratura, la 
qual cosa è da augurarsi venga al più presto possibile estesa, giacchè 
se non l’inclemenza del clima, la sua variabilità però e l’alto valore 
dell'umidità relativa di queste regioni rendono poco atte come rico- 
vero le comuni baracche, le quali per giunta si deteriorano con grande 
facilità e rapidità, e peggio ancora le tende. 

I baraccamenti hanno il grave inconveniente di esporre il soldato 
alle intemperie della stagione, di essere troppo caldi d’estate, troppo 
freddi d’inverno, di avere pareti e pavimentazione facilmente inqui- 
nabili. Nella impossibilità di poterli per ora sostituire tutti, furono 
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però fatti lavori di riparazione sutlicienti a garantirne l’uso, ed io 
raccomandai sempre ed ho visto eseguire con molte cure la bonifica 
degli interspazi che trovansi sotto il pavimento delle baracche ele- 
vate dal suolo ed ogni altro provvedimento igienico occorrente. 

Dove però ì miglioramenti igienici ebbero la maggiore estrinse- 
cazione fu nei diversi luoghi di cura per quanto in verità molto an- 
cora resti a fare. Noto ancora con compiacenza che dovunque fu pos- 
sibile, anche nei più piccoli reparti di truppe, si ottemperò alle ur- 
genti disposizioni regolamentari destinando un locale ad uso infer- 
meria per gli ammalati leggeri o con malattie di breve durata ed un 
altro piccolo locale per isolamento di malattie contagiose. Questa 
disposizione diede sempre ottimi risultati e maggiori ne darà quando 
anche i più lontani presidî potranno avere comodi e buoni locali a 
tale scopo. 

Fra i miglioramenti e i lavori più importanti eseguiti ai singoli 
ospedali citerò ì seguenti: 

OsrepaLE DI Bengasi. — Questo ospedale è ormai completato e si 
può dire l’unico che abbia vere e proprie costruzioni in muratura le 
quali oltre a servire di ricovero agli ammalati, di alloggio agli utti- 
ciali, di magazzino, oltre a comprendere i maggiori e più importanti 
servizi per il buon andamento del nosocomio, hanno anche una certa 
apparenza estetica semplice ma gradevole all'occhio. Disgraziatamente 
i bilanci non permisero di costruire nuovi padiglioni per ammalati, 
la qual cosa mi costrinse a disporre affinchè nn fabbricato presso 
porta ai Sabri in consegna all’ospedale venisse adibito per ricovero 
di ammalati e che il fabbricato attiguo all’edificio centrale che do- 
veva servire nel primitivo progetto per alloggio delle truppe di sanità 
venisse invece adibito quale reparto di medicina. Una buona istalla- 
zione di baracche fu fatta ultimamente per accogliere tutti gli am- 
malati delle truppe di colore e togliere così una quantità di inconve- 
nienti che derivavano dalla promiscuità loro colle truppe bianche. Il 
padiglione per le operazioni chirargiche fu completato, munito dì 
tutto l'occorrente, di acqua abbondante, di illuminazione adeguata. 
Notevoli miglioramenti vennero anche apportati al sistema di fogna- 
tura ed all’approvvigionamento idrico; alla illuminazione a petrolio 
fu sostituita quella elettrica. Si è anche impiantato un piccolo appa- 
recchio per la fabbricazione del ghiaccio. 

OsPeDALE DI ToLMETA. — Furono eretti tre fabbricati, uno per 
la direzione, uno per reparto ufficiali e malati, uno per alloggi ed 
uffici. È in costruzione ed è quasi al completo un fabbricato che 
dovrà contenere la sala operatoria, la sala di medicazione e quella 
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di radiografia. Si stanno anche iniziando altre costruzioni, le quali 
potranno rendere libere successivamente le attuali baracche già vec- 
chie e cadenti ancora in uso per ricovero di ammalati. L’epidemia 
pestosa rese necessario l’allestimento di due lazzaretti, uno per indi- 
geni e uno militare. Quello indigeno di recente costruzione ha tre 
ambienti in muratura ed un cortile interno nel quale possono tro- 
vare posto numerose tende. Quello militare è ancora in baracche, ma 
ebbi assicurazione, prima che io lasciassi la colonia, che presto sa- 
rebbe costruito in muratura ed in località più adatta. 

INFERMERIA PRESIDIARIA DI MeRrG. — Questa infermeria è ancora 
quasi tutta in baracche e la grande deficienza di materiale da co- 
struzione, la difficoltà dei trasporti e la scarsezza della mano d’opera 
ne sono la cagione. Furono però costruiti di recente un piccolo lo- 
cale in muratura completamente isolato ed altro locale, pure in mu- 
ratura, per collocarvi la stufa di disinfezione. Ultimamente fu anche 
costruito un lazzaretto per militari ed indigeni in località perfetta- 
mente isolate e protette da un alto muro, contenente due ambienti 
per militari bianchi, uno per militari indigeni, due per la popolazione 
civile, altri piccoli locali per il sanitario e pei servizi. 

OspepaLE DI ApPoLLoxia, — Tanto nell’anno 1914 che nel 1915 si 
eseguirono lavori notevoli di miglioramento, i quali se non raggiun- 
sero completamente l’obbiettivo propostosi, giacchè quest’ospedale ha 
il peccato d'origine di essere racchiuso entro limiti alquanto angusti 
e di trovarsi precisamente nell’area delle antiche rovine della città, 
la qual cosa ne impedisce il naturale sviluppo, hanno però nei ri- 
guardi tecnici e pratici assicurato più che a sufficienza il funziona- 
mento normale dello stabilimento per l’opera indefessa ed illuminata 
del suo direttore fino a poco tempo fa, il capitano medico Terra- 
Abrami. Diverse volte mi recai ad Apollonia e sempre ebbi a lodarmi 
delle opere che sorgevano e della importanza notevole che di giorno 
in giorno acquistava questo luogo di cura, specialmente nei riguardi 
dei locali per uso chirurgico e del lazzaretto ed ambulatorio che ne 
dipendono. 

Nell'anno 1915 furono sistemati la cucina per ammalati, il pa- 
diglione pei gabinetti di microscopia, clinica, chimica e batteriologica, 
il locale pel distillatore annesso alla farmacia, un padiglione per sale 
di visita con annesso gabinetto ed uno stanzino da bagno, ed erano 
già in corso i lavori per la sala mortuaria e per una sala di necroscopia. 
Altri locali dell'ospedale sono in baracche come pure è in baracche 
l’attuale lazzaretto, il quale fu allestito durante la mia presenza, 
dietro mia proposta e sotto i miei ordini nell'epoca dell'epidemia pe- 
stosa, e funzionò sempre ottimamente. 
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OspepaLE DI Cirene. — Fu cominciato a costruire nella seconda. 
metà del 1913 esclusivamente in baracche di legno in una località 
da me scelta. Qualche piccola costruzione fu fatta nel 1914 ed una 
più grande sta per essere ultimata. Per l’isolamento dei malati e so- 
spetti durante l’epidemia pestosa furono usate alcune grotte, all'uopo 
allestite, situate al disotto della Zavia verso il piano. È da augurarsi 
che sorgano al più presto opere stabili in muratura, cosa però che 
incontra molte difficoltà per l’attuale scarsezza di mezzi e di bi- 
lanci. . 

OspepaLE pr Derna. — È una trasformazione dell’ex-ospedale da 
campo n. 8 ed è situato al porto della città. Ad eccezione di una 
piccola palazzina prospiciente il mare, la quale serve per l'alloggio 
degli ufficiali e per gli uffici della direzione e di piccole costruzioni 
per i bagni, per la farmacia, pel servizio di disinfezione e per la 
fabbrica del ghiaccio ai quali fabbricati tutti vennero applicati alcuni 
miglioramenti, tutto il resto dell'ospedale è costituito da baracche 
Dicker le quali hanno fortunatamente il conforto di essere situate fra 
numerose e verdeggianti palme e di essere quindi sufficientemente 
protette dal calore solare. Da tempo la direzione del genio militare 
della Cirenaica compilò un progetto di costruzione per un nuovo 
ospedale in muratura che esaminai ed approvai dal lato sanitario, 
il quale dovrebbe sorgere nell’area dell'ex ospedale da campo n. 7 
dove fu costruito fin dal 1913 un padiglione in muratura con bellissima 
sala operatoria. È da augurarsi che questo ospedale sorga al più presto 
tanto più che la precarietà dell'ospedale attuale tutto costruito in 
baracche, la relativa ristrettezza della sua area, la sua ubicazione 
troppo vicina al porto e all’abitato, il miraggio di una possibile 
nuova costruzione più rispondente allo scopo hanno sempre im- 
pedito di pensare a vere e proprie costruzioni in muratura, I mi- 
glioramenti sono stati quindi rivolti alla riattazione, alla manu- 
tenzione, alla più adeguata sistemazione delle baracche e dei servizi 
già esistenti, fra i quali importante quello dello smaltimento delle 
materie fecali essendosi provvedute tutte le latrine di apposito sì- 
fone. 

OspeDALE DI TopruK. — Anche l’ospelale di Tobruk è costruito di 
sole baracche. Nondimeno si sono apportati non pochi miglioramenti 
nella distribuzione dei locali, nel funzionamento del servizio di di- 
sinfezione, nell'approvvigionamento idrico. Alle baracche furono fatte 
acconce riparazioni sia per renderle più solide, meno esposte alle 
vicissitudini atmosferiche, sia per sostituire alla pavimentazione in 
legno una solida pavimentazione in cemento. 
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Una istituzione che diede un certo risultato pratico fu quella dei 
convalescenziari, specialmente quando diminuiti gli sgomberi verso 
la madre patria per mezzo della nave ospedale, e venuti nel concetto. 
di fare la maggior economia possibile di uomini per la scarsità prima 
e poi per la mancanza assoluta del rifornimento dei complementi 
dall’Italia, si dovette agire colle sole risorse locali. Disgraziatamente 
ragioni di bilancio e scarsezza di locali costrinsero alla soppressione 
dei due principali, quello di Derna cioè e quello di Bengasi. 


5. — Servizi di carattere civile. — Ambulatorî per indigeni. 


La preponderanza dei presidi retti a governo militare e la conse- 
guente limitazione dei servizi sanitari civili ai soli centri abitati di 
‘Bengasi, di Derna e in parte di Merg con sensibile scarsezza di medici 
civili da un lato, dall’altro il bisogno sempre più sentito di acca- 
parrarci per quanto più è possibile se non l’affetto almeno, per ora, 
la riconoscenza dell'elemento indigeno per le cure igienico sanitarie, 
ma specialmente per quelle sanitarie, la necessità anche nei casi 
di malattie epidemiche, di compiere opera profilattica estendendola 
alla popolazione indigena coi mezzi che sono a nostra disposizione, tutto 
questo fece sì che in moltissime circostanze l’attivitàdel medico militare 
si estrinsecò fuori del suo ambiente, ora cooperaundo coll’elemento. 
sanitario civile nelle misure generiche di risanamento igienico e di 
profilassi, ora curando l’ospedalizzazione degli indigeni in tuttii casi 
urgenti ed in tutti quelli in cui venne fatta richiesta o dal segreta- 
riato generale per gli affari civili o dall’ufficio politico militare, ora 
istituendo lazzaretti per indigeni, ora istituendo ambulatori, molti dei 
quali funzionarono ininterrottamente fino dai primordi della nostra. 
occupazione e funzionano ancora. 

Già dissi dell’aiuto che il personale sanitario militare diede al 
funzionamento profilattico civile durante l’epidemia pestosa di Ben- 
gasi, lar qual cosa deve ripetersi per Derna dove la sorveglianza sa- 
nitaria alle porte della città e la organizzazione e la sistemazione 
sanitaria dell’attendamento del Bent fuori porta Tobruk furono pure 
opera di medici militari, fra iquali primeggiò il LoScalzo. Già dissi della 
sorveglianza militare sul meretricio, parziale a Bengasie a Derna, com- 
pleta negli altri presidî. Già dissi del servizio sanitario portuale a 
Tolmeta, ad Apollonia e a Tobruk anch'esso fatto per opera dei me- 
dici militari, servizio da me istituito fin dal 1913 ed ora integrato 
dall’obbligo a cui furono assoggettati i detti sanitari di compilare 
per ogni mese i bollettini prescritti dalla sanità marittima. 
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A. queste prestazioni straordinarie dei servizi civili debbo aggiun- 
gere quella concernente l’ospedalizzazione degli indigeni, la quale 
nel 1915 raggiunse una non lieve cifra di ricoverati; e siccome non 
sono ancora sorti ospedali civili, sebbene siansi fatti appositi pro 
getti, così in molti casi urgenti e gravi e quando speciali condizioni 
di indigenza o mancanza di mezzi adeguati rendevano impossibile 
una cura a domicilio, furono ospedalizzati anche ammalati della po- 
polazione civile italiana, comprese anche alcune donne. Ed ancora 
debbo far rilevare il concorso che l'ospedale di Bengasi prestò al 
servizio farmaceutico municipale destinandovi successivamente i far- 
macisti Gandolfo, Labruzzo e Plini, ai quali, ma al primo special- 
mente che fu anzi l’organizzatore dell’attuale farmacia in piazza del 
Municipio, va dato un giusto tributo di lode 

Dove però l’opera del medico militare veramente rifulse fu nel- 
l’organizzazione e nel servizio degli ambulatorî per indigeni nella 
quale opera molti ufficiali medici si distinsero e si distinguono tut- 
tora cooperando alla così detta penetrazione pacifica nel più alto 
grado, facendo opera veramente civile non nel senso burocratico della 
parola, ma nel senso pratico e morale. Quando trasmisi al Governo 
della Cirenaica (ufficio politico-militare) la relazione sul funzio- 
namento degli ambulatorì, S. E. il governatore Ameglio insieme a 
parole di vivo elogio per l’opera dei medici militari, la qual cosa fu 
certo di sommo gradimento e di incoraggiamento a proseguire nel- 
l’opera, scrisse queste testuali parole: «La relazione mette in evi- 
denza come l’opera del medico dia sempre risultati morali e pratici 
oltre quelli sanitari, e come l’interessamento per gli indigeni amma- 
lati concorra potentemente ad affermare la nostra influenza fra 
queste popolazioni». Queste parole rappresentano appunto il pro- 
gramma che colla creazione degli ambulatorî gli ufficiali medici, 
specie quelli dei presidi più avanzati, veri pionieri di civiltà espli- 
cano di continuo nell’interesse della politica coloniale a base di pe- 
netrazione pacifica. Ma bisogna intendersi su questo punto. Non si 
deve credere che questi ambulatori rappresentino un qualche cosa di 
organico o di organizzato al punto da costituire dei veri reparti di 
visita, di assistenza, di cura e più ancora di ospedalizzazione. Troppo 
precari sono ancora certi presidi, troppo scarsi sono ancora i mezzi 
d’ogni genere, compresi quelli finanziari per arrivare a un tal punto 
di perfezione; nè sarebbe il caso di pretendere troppo. La maggior 
parte dei medesimi sono stabiliti in località e con mezzi dirò così 
di fortuna, molte volte in piccole baracche od in tende, provveduti 
del puro necessario per la comune assistenza e per le cure ambulatorie 
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degli ammalati, e sono diretti dall’unico ufficiale medico che presta 
servizio al presidio; essi rappresentano quindi un’appendice delle in- 
fermerie di corpo, appendice però sufficiente ‘ai bisogni che spesso 
nella sua modesta semplicità compie opera delle più umanitarie e 
proficue. Ecco perchè nella relazione citata sostenni che ad eccezione 
di quegli ambulatcrî funzionanti nei centri più popolosi, i quali hanno 
già un’organizzazione se non del tutto stabilita per lo meno già 
avviata e che rappresentano quasi l’embrione di quelle organizzazioni 
più complete che potranno sorgere quando i bilanci ed una costitu- 
zione di puro governo civile lo consentiranno, tutti gli altri non 
sono nè possono considerarsi che propaggini del servizio sanitario 
militare, istituzioni sue proprie che nalla possono avere di comune 
coi servizi esclusivamente civili nel senso burocratico della parola 
quali saranno istituiti in seguito, e che perciò dovranno essere rette, 
gestite, fornite per ora dall’amministrazione militare ; fare altrimenti 
conduce a lungaggini burocratiche, a difficoltà amministrative, a 
difficoltà di bilancio, a questioni di competenza sempre dispiacevoli 
e da evitarsi. 

Gli ambulatorî per indigeni furono stabiliti subito dopo avvenuta 
l'occupazione militare. Il 21 ottobre 1911 infatti, due giorni dopo la 
occupazione di Bengasi e sotto la dipendenza dell'ospedale da campo 
n. 1, diretto dall'allora maggiore medico prof. Santucci veniva isti- 
tuito il primo ambulatorio, il quale trasferitosi poi nella piazza dei 
ferrari, in un locale offerto dal municipio ed appartenente ai così 
detti beni racvf costituì l'embrione dell’attuale ambulatorio « Regina 
Elena», alla cui organizzazione ed al cui progresso molto contribui- 
rono l’allora maggiore medico prof. Cannas, ed il maggiore medico 
prof. Besso. Ben presto sorsero altri ambulatori: quello della Berka 
presso Bengasi quale appendice del soppresso ospedale da campo n. 3, 
quello di Derna, quelli di Apollonia, di Cirene, di Merg, di Tolmetta 
e tutti gli altri dei presidîì minori. Al novembre /1914 gli ambula- 
torî tra grandi e piccoli erano 28. Nell'anno 1916, quando io lasciai 
la colonia, colla soppressione di molti presidî andarono diminuendo 
pur restando però nel discreto numero di 18 così divisi a seconda 
della loro importanza: 1" categoria: Bengasi, Derna, Merg; 2° cate- 
goria: Sidi Daud (Bengasi), Tolmeta, Apollonia, Cirene, Tobruk; 3* 
categoria: Benina, Er Regina, Tokra, Ghemines, Tilimun, Solluk, El- 
Ghegab, El-Faidia, El-Hania, Beda. 

Il numero degli indigeni accorrenti agli ambulatori fu molto 
variabile dipendendo esso da parecchie ciscostanze ma specialmente 
dalle oscillazioni dell'elemento indigeno sottomesso sempre instabile 
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per abitudine, per necessità e per progetto. Certamente nei centri 
più popolosi e a popolazione stabile il numero delle visite giorna- 
liere fu assai alto, prova ne sia che a Bengasi, ad esempio, nell’am- 
bulatorio « Regina Elena » si arrivò anche a 180 visite al giorno. 
Dovunque l’indigeno accorse fiducioso e pazientemente si sottopose 
ad ogni cura e ad ogni atto operativo, con serupolo osservò le pre- 
scrizioni terapeutiche e dimostrò anche la sua riconoscenza, specie 
quando qualche cura energica o qualche operazione gli ridonò una 
perduta funzione come nel caso di cateratta più volte operata nel- 
l'ambulatorio di Bengasi. 

Le visite ambulatoriali agl’indigeni oltre allo scopo loro politico 
hanno anche grande importanza scientifica perchè sono l’unico ele- 
mento, se sì eccettui qualche visita a domicilio che in verità non 
manca quando se ne presenti l'occasione, per trarre le principali no- 
tizie sulla speciale nosografia della colonia. Fu perciò che con circo- 
lare della direzione di sanità io prescrissi che venissero mensilmente 
inviati dati statistici e relazioni sanitarie ed indirizzi, anzi ai diret- 
tori degli ambulatorî uno speciale questionario riferentesi alla esistenza 
o meno delle speciali malattie dei paesi caldi più proprie ad osser- 
varsi in queste regioni. In tesi generale si può dire che le forme 
morbose più comuni ad osservarsi nell'elemento indigeno furono le. 
affezioni oculari croniche, specialmente il tracoma con tutte le sue 
complicanze e conseguenze, le affezioni sifilitiche acquisite ed eredi- 
tarie con forme spesso terziarie gravi e assai ribelli a cura, la tuber- 
colosi, specialmente la chirurgica (tubercolosi ossea ed articolare) e 
non infrequente la tubercolosi polmonare, la quale fu osservata parec- 
chie volte anche nei beduini nomadi, contrariamente a quanto si ri- 
tiene generalmente, qualche caso di vaioloide, le affezioni intestinali 
dissenteriche, il parassitismo intestinale assai vario (comuni elminti, 
anchilostomiasi), vari casi di schistomiasi, le miasi cavitarie o extra- 
. cavitarie, le piaghe croniche, alcune dovute alla nota simbiosi fuso- 
spirillare, il micetoma di diverso genere, la lebbra (piuttosto comune 
e studiata in modo particolare in un’ottima monografia del dott. Mei); 
furono pure osservati un caso di Kala-azar e qualche caso di febbre 
remittente. È assente la malaria, almeno nelle località da noi oc- 
cupate. 

Accennerò infine fra i servizi di carattere civile ai lazzaretti per 
indigeni stabilitisi durante l’epidemia pestosa a Tolmeta, a Merg, ad 
Apollonia, dei quali alcuni, come quello di Apollonia, hanno assunto 
un’organizzazione stabile ed hanno corrisposto ottimamente ai fini 
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profilattici sebbene creati con mezzi certamente non troppo larghi. 
E da augurarsi però che l’organizzazione profilattica abbia nel più 
breve tempo possibile una più estesa e pratica attuazione. 


6. — Considerazioni e proposte. 


Da quanto sono andato esponendo spero risulti sufficientemente 
illustrata l’opera sanitaria, igienica, politica compiuta dal corpo sa- 
nitario militare nella Cirenaica. Altre notizie potrei aggiungere, ma 
anche limitandomi a quelle riferite parmi frattanto sieno perfetta- 
mente provate l’importanza e la necessità quindi di una direzione 
dei servizi sanitari militari e di una organizzazione dei servizi sani- 
tari quali sono al presente stabilite. È vero che ragioni di bilancio, 
e più che tutto le attuali speciali condizioni in cui trovasi la patria 
nostra nell’epica lotta che sta sostenendo, impongono sacrifici di per- 
sonale e limitazione di mezzi, e mi risulta che dall’epoca in cuì io 
lasciai la colonia e durante la quale molte limitazioni furono fatte, 
altre e più forti ancora ne seguirono. E bene sia. Non posso però 
esimermi dall’insistere affinchè le limitazioni non vadano tropp’oltre. 
Le difficoltà di comunicazione colle diverse zone e coi diversi presidi, 
la distanza fra loro, l'isolamento in cui per lungo tempo poterono 
trovarsi questi ultimi, la necessità di avere organi adatti per l’esecu- 
zione delle misure sanitarie e per la difesa dai morbi epidemici ren- 
dono indispensabile una organizzazione che dal lato tecnico e disci- 
plinare possa rispondere ad ogni esigenza. Quello che urge e che, a 
mio modo di vedere, deve essere ben tenuto in considerazione dagli 
‘organi di governo, è che, appena sarà possibile, si ripristini l’organiz- 
zazione primitiva in tutta la sua efticienza e si provveda anche ad 
una sistemazione dei servizi sanitari militari meno aleatoria e più ri- 
spondente ai reali bisogni, la quale ad ogni modo esca dall’equivoco, 
mi sì permetta la parola, in cui si aggira, affrontando risolutamente il 
problema se convenga cioè fin d’ora attenersi in tutto o in parte 
all’organico e alle norme direttive stabilite dal Ministero delle colonie 
o soprassedere considerando il servizio metropolitano come in gran 
parte metropolitane sono le truppe della Cirenaica. Nel primo caso 
occorrerebbe fin d’ora giungere al concetto dell’amministrazione auto- 
noma degli ospedali facenti capo a quello di Bengasi con grandi 
difficoltà tecnico-amministrative sapratutto inerenti allo scarso perso- 
nale medico e d’amministrazione a disposizione, alla scarsezza di 
magazzini, alla deficienza dei mezzi di comunicazione marittimi e 
terrestri fra i diversi stabiliraenti di cura, alla grande distanza fra 
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loro, alle presenti condizioni politico-militari in cui trovasi il paese. 
Nel secondo caso invece tratterebbesi di continuare nell’attuale stato 
di cose attendendo che col tempo, tranquillizzatasi completamente la 
colonia, sì venga ‘ad una sistemazione politico-amministrativa più 
rispondente a quella organizzazione civile che da tempo si attende. 
Mi sì perdoni però se io parlo franco, solo mosso dal bene della co- 
lonia nella quale ho vissuto per tre anni e alla quale mi affezionai, 
e se mi permetto dire che vedo.ancora lontano il giorno in cui colla 
tranquillità del paese, col progresso civile ed economico bene avviato, 
col bilancio tlorido, sorgeranno ospedali civili, lazzaretti, dispensari 
ed altre provvidenze igienico-sanitarie del genere. Ecco perchè, stando 
così le cose e per ora ben s'intende, mi sento fautore di un pro- 
gramma qual'è quello finora espletato; ecco perchè ritengo non an- 
cora possibile mutare l'assetto organico militare da quello che è 
attualmente, tanto più che fino ad oggi mi sembra abbia corrisposto 
abbastanza bene al sno scopo e non abbia dato luogo ad inconvenienti 
di sorta. Fare altrimenti significa cadere in un sistema organico ibrido, 
il quale può forse sussistere e bastare in altre colonie come in quella 
Eritrea e in quella Somala, ma non certo in quella Libica, la quale 
per la sua ubicazione ha intimi rapporti coll’Italia, e può o potrà 
esser sede di avvenimenti di primo ordine specie nella crescente im- 
portanza politica che stanno assumendo le cose d’Oriente. Che se si 
dovrà arrivare a mutare lo stato di cose con una vera e propria orga- 
nizzazione coloniale completa e rispondente a determinati fini politici, 
si affronti addirittura il problema, si costituisca, come si è fatto per 
le altre nazioni, un vero e proprio corpo sanitario coloniale coi suoi 
doveri, coi suoi diritti, colle sue aspirazioni e si stabilisca un’orga- 
nizzazione sanitaria completa con criterì però assai più larghi di 
quanto finora si è stabilito. 

A più riprese, nelle diverse relazioni che ebbi l'onore di trasmat- 
tere alle autorità superiori teci proposte relative all'igiene generale 
del soldato e comprendenti l'alimentazione, il vestiario, l’abitazione. 
Sulle dne prime non è il caso che qui mì fermi, essendo le medesime 
rivolte a problemi sanitari d’indole comune e giornaliera. Dove però 
credo opportuno insistere è sulla questione dell’abitazione del soldato 
e dei diversi luoghi di cura, questione che avendo un carattere di 
stabilità porta con sè un indiscutibile vantaggio alla salute e al- 
l'igiene delle truppe. 

L'abitazione del soldato è ormai in gran parte assicurata in quasi 
tutti i presidî della colonia, ma qualche reparto ritengo abbia an- 
cora ricovero sotto tenda e qualche altro, pure fruendo di un ricovero, 
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è alloggiato in ambienti così mal ventilati, così mal riparati dalle 
vicissitudini atmosferiche, che una loro sistemazione si impone. E 
parlo specialmente di quei ricoveri detti doere che trovansi in pa- 
recchi forti e nei quali l’aria confinata, i prodotti di esalazione e di 
escrezione umana, il terreno generalmente umido e inquinabile costi- 
tuiscono tre elementi dei più nocivi alla salute dell'uomo. In verità 
quando lasciai la colonia molti lavori erano stati fatti od iniziati; 
è da augurarsi che questo importante problema di igiene militare 
venga al più presto risolto. Un altro problema anche grave e non 
sempre risolvibile è quello della raccolta e della remozione dei rifiuti 
organici negli accampamenti. In molti di essi furono destinate a tale 
scopo delle fosse entro le quali si raccoglievano tutti i rifiuti che poi 
venivano bruciati, ma molte volte era' ben difficile il trovare un Inogo 
acconcio alla bisogna ed evitare incomode e nocive esalazioni. Ed 
altra questione importante fu quella riferentesi allo smaltimento e 
alla remozione delle materie fecali. Nelle caserme maggiori furono 
costruite le solite latrine alla turca e qualche volta anche latrine 
all’inglese con sifone, ma l’acqua scarseggia dovunque od anche manca 
e non esiste affatto fognatura, per modo che il sistema rimane si può 
dire inutilizzato. Il problema per ora è difficile a risolversi, ma è da 
sperarsi che coi progressi edilizi e colle future opere del genio civile 
anche questo inconveniente verrà a cessare. Intanto si fa uso dei così 
detti pozzi neri assorbenti, il più delle volte semplici, altre volte, 
quando vi è un po’ d'acqua, costruiti col sistema delle così dette 
fosse Mouras, sopportabili come principio ma in complesso non ri- 
spondenti allo scopo per la mancanza dei relativi adeguati apparecchi 
di vuotamento per aspirazione a sistema inodoro. Stando così le cose 
raccomandai, quando fu possibile e specialmente nei baraccamenti, 
l’uso delle tinette mobili, e feci costruire forni inceneratori racco- 
mandando in modo che anche il fumo ed i gas che producevansi col- 
l’incenerimento venissero alla lor volta bruciati. A tale scopo e sotto 
l'impressione dell'ottimo apparecchio del dott. Bréchot, che vidi fun- 
zionare in diverse esposizioni d’igiene all'estero. proposi per il presidio 
di Derna un evonomico inceneratore il cui diseyuno, dietro le mie 
norme, fu gentilmente eseguito dall’allora capitano del genio si- 
gnor Ricci. 

Circa agli stabilimenti sanitari delle diverse zone, feci oggetto di 
speciali raccomandazioni al Governo le proposte fattemi dai singoli 
direttori, e specialmente l’allestimento di nuovi padiglioni in mura- 
tura per l'ospedale di Bengasi, onde sostituire man mano le attuali 
baracche, che vanno deteriorandosi e che richiedono per la manuten- 
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zione lavori e spese continue, la costruzione del nuovo ospedale di 
Derna, la qual cosa si impone per l’importanza che va assumendo 
questa graziosa cittadina, la costruzione di un òspedale a Cirene, sia 
pure in limiti ristretti, ma anch'esso indispensabile, data l’ubicazione, 
la lontananza di altri centri ed anche l’importanza di questo pre- 
sidio. Per gli ospedali di Apollonia, Tobruk e Tolmeta, per l’infer- 
meria di Merg ci sì potrà accontentare per ora dell'aggiunta di 
qualche piccolo fabbricato, di una buona sistemazione dei servizi, dj 
una riparazione delle attuali baracche in modo meglio rispondente 
alle esigenze igieniche. 

Circa le proposte relative agli ambulatorî non ho che da ricordare 
quanto sopra dissi in proposito raccomandando che dove sorgono in 
centri abitati ed a popolazione fissa, le autorità locali, come del resto 
sempre hanno fatto, dieno anche per l'avvenire il più largo aiuto 
morale e materiale alla provvida istituzione. 

In quanto ai lazzaretti debbo osservare che in queste regioni così 
esposte alla importazione dei morbì esotici, la loro istituzione costi- 
tuisce un’imperiosa necessità. In alcuni presidî il governo civile ha 
già provveduto o sta provvedendo, e sebbene non spetti a me occu- 
parmene, non posso tuttavia trattenermi, anche perchè feci parte di 
una commissione a ciò delegata, dal far voti perchè quello di Rengasi 
sia al più presto costruito come da progetto, che quello di Derna sia 
per lo meno migliorato ed ampliato. 

L'enumerazione delle proposte riflettenti il servizio sanitario della 
colonia non rappresenta certamente una cosa di poca entità, specie 
nei riguardi economici, ed io sono il primo a riconoscere che, specie 
nei momenti attuali, molte o la gran parte di esse dovranno forza- 
tamente rimanere allo stadio di desiderio. Per l'obbligo morale però 
che il lungo servizio di direttore dei servizi sanitari e la pratica 
acquistata in proposito mi impongono, sento il dovere, come già feci 
a suo tempo, di insistere ancora sulle proposte fatte, persuaso che i 
miei successori nella direzione dei servizi sanitari della Cirenaica le 
approveranno e ne cureranno successivamente l'esecuzione. 


* 
* * 


Ed ora termino non senza esprimere un pensiero ed un voto, e 
cioè che al progresso sanitario della Cirenaica vada compagno il pro- 
gresso igienico, progresso quest’ultimo che ha il suo fondamento nella 
conoscenza esatta dei suoi fattori climatici, dei suoi fattori etnici, 
del suo ambiente patologico, in un insieme cioè di dati scientifici al 
cui studio debbono in ogni momento attendere i medici militari, i 
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quali in questi momenti e forse per lungo tempo ancora hanno pel 
maggior contatto coll’ambiente e coll’elemento indigeno maggiore 
facilità di osservazione. Ma per far ciò occorrono luoghi di cura non 
solo adatti per ricovero degli ammalati, ma provveduti ‘di tutti i 
mezzi più adeguati e recenti d’indagine scientifica. Ecco perchè mi 
augurerei che pacificatosi completamente il paese, avviatasi la colonia 
ad un normale stato di benessere e di prosperità economica, sorges- 
sero ospedali, dispensari, lazzaretti, istituti scientifici, fra i quali 
anche un istituto per preparazione di vaccini e sieri, analogamente a 
quanto è stato fatto nelle vicine colonie nord-africane. Ma le cose 
sono a buon punto. L’inizio per quanto laborioso e soggetto ad al- 
terne vicende, fu ottimo. Le cure continue degli uomini di governo 
e specialmente di S. E. il generale Ameglio, sempre il primo ad in- 
teressarsi anche nei suoi piccoli dettagli di tutto ciò che serve al 
progresso materiale e morale della colonia, hanno già recato inesti- 
mabili vantaggi. Faccio voti sinceri che sulla via tracciata continui 
e si estenda sempre più l’opera feconda del progresso in tutte le sue 
più alte e vitali estrinsecazioni. 


Zona di guerra, agosto 1916. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI RISERVA € HOTEL LUNA » DI VENEZIA : 
Direttore colonnello medico DONATO DE VITA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE SU OTTANTADUE CASI DI INTOSSICAZIONE 
DA GAS ASFISSIANTI IN GUERRA, per il prof. Gennaro Gallo, capitano 
medico, libero docente di medicina infantile alla R. Università di Napoli. 


Il nostro eterno nemico, l’Austriaco, forzando a criminosi fini la scienza be- 
nefica, il 29 giugno 1916 (come si legge nel ol/ettino di Cadorna), sul Carso, 
nella zona di monte S. Michele e S Martino, spinse su le nostre linee dense nubi 
di gas asfissianti, che produssero, in molti dei nostri valorosi soldati, notevoli 
fenomeni morbosi, il cui studio può interessare in ispecial modo il medico militare. 

Il 1° luglio u s,, ottantadue di questi militari colpiti dai gas furono ricove- 
rati all'« Hotel Luna »; e l’egregio direttore colonnello medico De Vita attìdò a 
me, capo-reparto di medicina, l’incarico di studiarli, dal punto di vista clinico 
e terapeutico: incarico accettato di buon grado, e di cui, con animo riconoscente, 
gli rendo intinite azioni di grazie. 


“ 
* * 


A sentire l’unanime racconto. fatto con vivi colori dagli ammalati in parola, 
bisogna ritenere che gli ettetti di questa nuova arma di combittimento rurono 
addirittura disastrosi, come, del resto, avevano pure sperimentato gli eserciti 
francese e inglese, quando i tedeschi per la prima volta ricorsero all'uso dei 
gas irrespirabili. 

Di fatto, tutti riferirono che questi gas. sia all'aria aperta, che nelle trincee, 
nei camminamenti e nelle gallerie, provocavano immediatamente molteplici di- 
sturbi e indicibili molestie, su le mucose degli occhi, del naso, della gola e dei 
bronchi: e, subito dopo, anche con l’uso della maschera, un senso di soffoca- 
zione, che « toglieva addirittura il respiro ». Di modo che essi, in preda a sba- 
lordimento e a sofferenze inenarrabili, con ambascia respiratoria, spesso senza 
potere neanche parlare, furonu costretti a fuggire, da soli o con l’aiuto dei com- 
pagni, perchè, non di rado, erano pure assaliti da depressione generale delle 
forze o da estrema debolezza nelle gambe, per cui, presi nel vortice dell’atmostera 
avvelenata, cadevano al suolo, per rialzarsi, dopo un po’ di riposo o un aiuto 
qualsiasi, o non rialzarsi mai più. 

E ognun d’essi ha visto, intorno a sè, vari compagni, con il viso sconvolto, 
correre all'impazzata e servirsi di tutto ciò che poteva attenuare i cattivi effetti 
dell'ambiente inquinato, come il chiudersi la bocca e il naso, con fazzoletto ba- 
gnato nell'acqua o nel cattè. 
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E ognun d'essi ha visto pure cadere quasi asfittico, tramortito, qualche suo 
compagno, o è inciampato in qualche cadavere, dal volto bluastro, con densa 
spuma bianca fuori della bocca e delle narici. 

Qualcuno, poi, scampato; per tortuna dalle prime trincee, ha affermato insi- 
stentemente che i casi di tramortimento e di morte furono numerosi nei cam- 
minamenti e in fondo alle trincee, in cui i gas, progredendo lentamente, si 
accumulavano in dense nubi. 

È non solo gli uomini erano softocati da tali gas, ma furono visti pure alcuni 
muli, colà recatisi per il trasporto del caffè ai combattenti, morire, tutti gonfi 
e spasimanti, con la stessa spuma dalla bocca e dalle narici. 

Molti dei nostri uomini, intanto, fuggendo, accendevano dei fuochi, con paglia, 
lettere, giornali, libri, oggetti di vestiario, e poi vi si gettavan su, carponi, con 
la faccia quasi a contatto delle fiamme; e, solo così, potevano respirare un po’ 
meglio. Sì che, ovunque, si vedevano questi fuochi accesi, con 4 o 5 soldati in- 
torno, tutti intenti a respirarvi su, perchè quelle vampate di fiamme rappresen- 
tavano la salvezza del momento. 

Così, a dolorose tappe, sostenendosi a vicenda, poterono arrivare ai primi 
posti di medicazione, dove vennero loro praticate le prime cure richieste (inala- 
zioni di ammoniaca e di ossigeno, iniezioni di etere, frizioni alcooliche, ecc.), e 
donde furono inviati agli ospedali da campo e a quelli di riserva, tra cui l’« Hotel 
Luna », che, come si è accennato, ne accolse ottantadue. 

Ora, io, nell’accingermi a questo qualsiasi lavoro, dirò subito che, all’infuori 
di qualche deduzione personale, esso ha il solo scopo di richiamare l'attenzione 
degli ufficiali medici italiani su questa nuova clinica di accidenti morbosi, nella 
cui produzione gli austro-tedeschi si sono mostrati detestabili iniziatori e 
maestri. 

Dalla enu merazione ed esposizione dei casi osservati e curati, insieme con i 
colleghi d'ospedale Boer, Saccardo e Purisio], risulteranno chiaramente la sintoma- 
tologia, le complicanze e le successioni morbose, gli effetti curativi e l’esito della 
sud.ietta lesione, 

È superfluo dire che elencherò, in quadri sinottici, i casi, per dir così, più co- 
muni e meno interessanti, mentre esporrò più estesamente i casi degni di nota, 
per le loro mauifestazioni patologiche, sì acute che tardive. 

Gli ottantadue casi in parola possono, riguardo al punto di vista clinico, che, 
finora, è il meglio conosciuto, razionalmente dividersi in tre categorie: 

1° Casi leggeri, con fenomeni acuti immediati; 

2" Casi leggeri o gravi, complicati da manifestazioni morbose di altri or- 
gani e tessuti, continui e contigui o meno, della umana economia; 

8* Casi gravi, con solenni successioni patologiche tardive, in parti profonde 
dell'apparecchio respiratorio, e in altri organi del nostro corpo. 

E di queste tre categorie studierò, in succinto, tutti ì caratteri particolari a 
ciascuna di esse, traendone le eventuali illazioni clinico-terapeutiche 


L 


In questa prima categoria, come si rileva dai quadri sinottici più giù esposti, 
sono compresi tutti quegli infermi, che presentavano i sintomi immediati, pro- 
vocati dall’azione irritativa o deleteria dei gas sulle mucose delle prime vie aeree, 
«con fenomeni generali transitorî, senza alcuna complicanza o successione morbosa. 
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Infatti, all’attento esame fisico, in generale si notava : viso alquanto congesto, 
tosse più o meno violenta, stizzosa, incessante, bruciore e dolore alla gola, a 
livello del cavo naso-faringeo, della laringe e della trachea, dispnea, cianosi delle 
labbra, dei lobuli delle orecchie o del letto delle unghie, cefalea, capogiri, dolori 
al torace e all’addome e in tutte le regioni del corpo, lingua impaniata, addome 
tumido, meteorico, nausea, anoressia e stitichezza, rarissimamente diarrea e vo- 
mito, espettorato scarso, mucoso, con strie sanguigne, qualche volta molto tardive, 
qualche sibilo, ronco o rantolo dei grossi bronchi, rare emottisi o epistassi, sudori 
più o meno accentuati, polso piuttosto piccolo, a volte frequente, a volte bradi- 
cardico, apiressia, debolezza negli arti inferiori, prostrazione generale e lieve 
obnubilazione della coscienza. 

I pazienti suaccennati, come, del resto, quasi tutti gli altri, presentavano uno 
stato di shock lievissimo e respiravano con grande sforzo, appunto perchè avver- 
tivano, a loro dire, oppressione al petto, con difficoltà all'espansione della cassa 
toracica. La maggior parte di essi riferiva di avere anosmia completa, tanto da 
non avvertire affatto l'odore delle vivande, le più piccanti e le meglio condite; 
anzi pareva loro di avvertire ancora l’odore insopportabile dei gas inspirati. E 
ciò, nonostante la perfetta assenza di qualsiasi lesione o alterazione locale, come 
risultò dall’accurato esame rinojatrico, praticato dal prof. Putelli, pochi giorni 
dopo l’accidente. Ma, quello che è importante a notarsi, tutti i sintomi riferiti, 
qual più, qual meno, durarono molti giorni; e, spesso, ritornavano in atto, anche 
quando l’ammalato pareva completamente guarito, o non li avvertiva più da 
qualche tempo. 

Questo quadro fenomenico, piuttosto imponente, richiedeva cure pronte ed 
energiche; per conseguenza, si somministrarono i rimedi più opportuni richiesti 
da ogni singolo caso. 

Tutti indistintamente, anche perchè moltissimi fra loro non sentivano affatto 
bisogno di alimentarsi, furono per le prime 24-36 ore tenuti a dieta idrica (con 
aggiunta di caffè o marsala), seguita da dieta lattea, che dette sempre buoni ri- 
sultati. Poi, successivamente, si aggiunse qualche brodo speciale, una o due mi- 
nestrine, qualche tuorlo di uovo, un po’ di pollo, fino ai */, o alla razione intera. 
A tutti fu somministrato un purgante (acqua amara), qualche volta ripetuto; e, 
secondo l'importanza della sintomatologia in atto, si usarono rimedi locali o 
generali, continuamente o a intervalli, come richiedevano le loro peculiari con- 
dizioni: frizioni sul torace e sugli arti, pennellature di tintura di jodio su le 
regioni dolenti, pozioni con benzoato e bicarbonato di sodio, polvere del Dower 
e oppio polverato, inalazioni di ammoniaca e di ossigeno, iniezioni di etere e di 
olio canforato. 

Di più, a tutti, specie in primo tempo, quasi continuamerte, durante le intere 
giornate, furono praticate inalazioni a caldo di timolo e di eucaliptolo: 5, 15 e 
20 grammi per volta in 100, 200 c. c. d’acqua in ebullizione. Come si è accennato, 
si praticarono, su larga scala, le inalazioni di ammoniaca, iniziate nei primi 
posti di medicazione; ma esse, oltre a non essere bene accette, non dettero affatto 
i buoni risultati terapeutici delle inalazioni di ossigeno. 

Insistendo con tali rimedi curativi, quasi tutti questi casi leggeri poterono 
essere dichiarati guariti dopo i 15-25 giorni. 

I dati seguenti confermano le mie esposte asserzioni: 


COGNOME E NOME 


P. Giuseppe . 


M. Salvatore . 


M. Domenico. 


1° CATEGORIA. 


DATA 
SINTOMATOLOGIA Polso 


d’entrata | Respiraz. 


TERAPIA ESITO 


Tosse. dispnea, lingua impaniata, | Apiressia Dieta idrica per 24 ore. Die- | Guarito 
ventre meteorico, stitichezza, dolori | P. 85. R. 23. | ta lattea fino al 5 luglio. Pur- | il 18-7 
toracici e addominali. Cute e mucose gante. Inalaz. ammoniaca, timo- 
pallide. lo, eucaliptolo. Frizioni e pen- 
nellazione di tintura di jodio. 


Cefalea. Intensa dispnea. Tosse in- Apir. Idem. Guarito 
cessante. Dolori alle reg. anter. to- | P. 75. R. 30. il 17-7 
raciche. 

Tosse, lieve dispnea. arrossamento Apir. Idem. Clorato pot. Oppio polv. | Guarito 
alle fauci o alle tonsille. scarso espet- | P. 78. R. 28. il 19-7 


torato mucoso. Mucose visib. pallide. 


Lieve tosse e dispnea, Stitichezza. Apir. Dieta idrica e lattea. Pur- | Guarito 
Dolori toracici, P. 80. R. 19. | gante, Inalazioni, ecc. il 15-7 
Guarito 

Idem. Idem. Idem. il 17-7 
Dispnea lieve. Cefalea. Tosse. Sti- Apir. Idem. Guarito 
tichezza, Mucose visibili pallide, P. 75. R. 16. il 15-7 
Id. Arrossamento delle fauci, Obnu- Apir. Idem. Iniezioni di olio can- | Guarito 
bilamento della coscienza. P. 65. R. 20, | forato. il 20-7 


VOILLSIASYO 


VOINITIO 


| DATA | TEMPERAT. 


COGNOME E NOME | SINTOMATOLOGIA | Polso TERAPIA ESITO 
| d'entrata | Respiraz. 

P. Lorenzo. . ..... 1° luglio Poca tosse. Scarso espettorato. Lie- | Apiressia Idem. Marsala. Acetato piom- | Guarito 
ve dispnea. Lingua impaniata. Qual- | P. 60. R.'22. | bo. Oppio polv. ana centigr. 6 | il 20-7 
che sputo sanguigno il 13-7. in 6 c., 3 al giorno, 

L. Giuseppe... .... 1° luglio Idem, Condiz. generali depresse. Apir. Idem. Iniez. olio canforato. | Guarito 

P. 50. R. 19. il 20-7 

IL:=PRMo: acuta «ee 1° luglio Poca tosse. Scarso espettorato. Do- Apir. Idem. Frizioni e pennellature | Guarito 
lori in tutte le regioni del corpo, | P. 60. R. 20. | di tintura di jodio. il 22-7 
specie agli arti infer. Lingua impa- 
niata. 

P. Giorgio: ave div Idem. Spossatezza gener. Anoressia. Apir. Idem, Inalaz. ossigeno. Iniez, | Guarito 
Anosmia, Cianosi dei lobuli delle | P. 61. R. 22. | olio canforato. il 18-7 
orecchie, 

Pi Tiiigl.o are «9 i aglio Idem. Dopo quattro giorni, diarrea, Apir. Idem. Salolo, 2 gr. pro die. | Guarito 
Cute e mucose pallide. P. 64. R. 20. il 22-7 

_r._—————+y—-—— -kA4--/-ZD0RDBDRV 0VPD0O0L.rrk+- 

C. Michele. . .... + | 1° luglio Dispnea. Tosse. Ronzio nelle orec- Apir. Idem. Guarito 
chie. P. 85. R. 24. il 15-7 

M.Luigi. + le è è . + | 1° luglio Tosse secca, stizzosa, Lievi accessi Apir. Idem, iniez. olio canforato. | Guarito 
di asma. Oppressione alle reg. tora- | P. 80. R. 26, il 18-7 


ciche super. 
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VOINIIO VOILSIASYO 


DATA 
COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA 
d'entrata | 


Polso TERAPIA ; ESITO 
Respiraz. 


1° luglio Tosse abbondante. Espettorato san- 


guigno, che cessò dopo 5-6 giorni, 


Apiressia Idem. Acetato piombo, oppio | Guarito 
P. 60, R. 28. | polv. ana centigr. 6 in 6 c., 3 il 30-7 


per ricomparire il 26-7. Cute e mu- al giorno, 
cose pallide. 

C. Antonio. . .. . +. | 1° luglio Tosse stizzosa. Dolori e oppressione Apir. Idem, Pennellature di tintu- | Guarito 
al torace. Faringe, tonsille leggermente | P. $0. R. 20. | ra di jodio. . il 18-7 
arrossate. Cute e mucose pallide, 

8. Pasquale. . .. ... 1° luglio Idem. Spossatezza gener. Capogiri. Apir. Idem. Imiez. olio canforato. | Guarito 
Qualche sputo sanguigno. Cute e mu- | P, 72. R. 18. il 22-7 
cose visibili pallide. 

TT. Francesco. . .... 1° luglio Dispnea intensa, Tosse stizzosa. Apir. Idem. Olio di ricini, catapla- | Guarito 
Dolori addominali. Ventre stitico. | P. 74. R. 18. | smi di linseme su l'addome. il 18-7 
Lingua impaniata. 

M. Ottavio ...... 1° luglio Tosse. Lieve dispnea. Dolori mu- Apir. Idem. Oppio e acetato di | Quarito 

; scolari. Qualche ronco e qualche si- | P, 85. R. 19. | piombo (per una giornata). il 26.7 
bilo. Il 24-7, espettorato leggerm. 
sanguigno con esame toracico negativo, 
Cute e mucose pallide. 

S. Giuseppe. . . . . . . | 1° luglio Tosse, lievissima dispnea, dolori to- Apir. Idem. Iniez. olio canf. Pen- | Guarito 
racici, capogiri, qualche rantolo, leg- | P. 85. R. 18. | nellature jodio e guajacolo alle | il 20-7 
gera spossatezza generale. spalle. 


VOINTIO YVOLLSI ISVO 


TTT e pt+]|i::«eeee--=-="“‘fff=eeecc 
| 


DATA TEMPERAT. | 
COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA Polso TERAPIA | ESITO 
| d’entrata! Respiraz. 


| | | 


C. Giuseppe . . . . . . | 1° luglio Idem. Anoressia, Anosmia, Cute e | Apiressia. Id. Iniez. olio canf. Pennella- | Guarito 
mucose visibile pallide. P. 84, R. 20. | turejodioe guajacoloalle spalle. | il 21-7 
R. Bernardo. . .... 1° luglio Tosse, cianosi delle labbra, abbon- | Temper. 37.3.| Idem. Tiocolo 1 gr. pro die, | Guarito 
dante espettorato mucoso. Dispnea | P. 70. R. 19. | Purgante. il 25-7 


serale, stitichezza, seguita da diarrea. 
Spossatezza, generale. 

R. Felice . . . . .. + | 1° luglio Cianosi del letto delle unghie. Tosse, | Temper. 37.8.| ‘ Idem, Purganti. Salolo (2 gr. | Guarito 
dispnea, lingua impaniata, pastosa. | P. 88. R. 20. | p. die). il 26-7 
Ventre tumido, meteorico. 


M. Giuseppe . . . . . * | 1° luglio Tosse, dolori toracici e agli arti. | Apiressia. Inalazioni timolo e ammo- | Guarito 
Lingua impaniata. Cute e mucose | P. 85. R. 18. | niaca. Frizioni con alcool can- | il 20-7 
pallide. forato. 

G. Gioacchino . . . . . | 1° luglio Idem. Anosmia. Anoressia. Cute e Idem. Idem. Guarito 
mucose visibili pallide. il 21-7 

D. R. Ruggero . . . . . | 1° luglio Tosse scarsa, lieve dispnea, cefalea, Apir, Idem. Pozione con benzoato | Guarito 
spossatezza generale, qualche ronco e | P. 80. R. 26. | sod. Massaggio. il 20-7 
rantolo, dolori agli arti inferiori. Cute 
© mucose visib. pallide. 

L. B. Michele. . . . . . | 1° luglio Dispnea, tosse, espettorato lievem. Apir. Idem. Purgante. Oppio e acet. | Guarito 
sanguigno, ronchi e rantoli dei gros- | P. 85, R. 26. | piombo per 3 giorni, il 24-7 


si bronchi. Ventre stitico. Cute e mu- 
cose visibili pallide. Cianosi delle lab- 
bra e lobuli orecchie. 


k:772 


VOINITO VOLLSINSYO 


L. Leonardo . ..... 1° luglio 
G. Giovanni . . ... . . {1° luglio 
G. G. Battista. .... 1° luglio 
8. Oronzo . . ..... | 1° luglio 
L. Matteo . . ... 1° luglio 
Chi-aloo;. n torino 1° luglio 


SINTOMATOLOGIA 


Lievissima dispnea, poca tosse, do- 
lori muscolari. Mucose alquanto pal- 
lide, 


Volto leggerm. congesto, cianosi 
labbra, tosse, dispnea, intensi dolori 
nelle regioni ipocondriache, forti con- 
trazioni dei muscoli addominali, sti- 
tichezza. Espettorato leggerm. san- 
guigno il 9-7. 


Cefalea, dispnea, rari conati di 
tosse, mucose pallide. Lingua impa- 
niata, anoressia, stitichezza. 


Cianosi delle labbra. ‘Tosse, lieve 
dispnea, cefalea. Cute e mucose pal- 
lide, Leggera spossatezza generale. 


pallide. 


Cianosi delle labbra. Lieve dispnea, 
rantoli dei grossi bronchi, tosse. 
Ventre tumido, meteorico, 


Apir. 
P, 80. R. 36. 


TERAPIA 


Idem. Frizioni. 


Idem. Inalaz. ossigeno. En- 
teroclisi con glicerina © infuso 
di senna. Purgante. Cataplasmi 
di linseme su l’addome, 


-_ Inalazioni. Purgante. Iniez. 
di etero. 


Idem. Iniezioni di olio can- 
forato. 


Idem. Pozione con benzoato 
sod. Purgante. 


Guarito 
il 26-7 


il 18-7 


Guarito 
il 18-7 


VOLLSIASYI 


VOINITO 


e _____—______——________ 


COGNOME E NOME 


C. Salvatore . ..... 


Pr Adina a dae 


B. Francesco. 


BR. Dommoniod, .. «dl 


TEMPERAT. 
Polso 
Respiraz. 


Apiressia. 
P. 85. R. 18. 


Apir. 
P. 80. R. 18. 


Temper. 37. 
P. 96. R. 40. 


Temper. 97,5. 
P. 75. R. 34. 


DATA 
SINTOMATOLOGIA 

d’entrata ' 

1° luglio Tosse, cefalea, dolori muscolari, 
specie al torace, lieve spossatezza 
generale. Pallore delle mucose visibili. 
Lingua impaniata, stitichezza. 

1° luglio Tosse rara. Qualche raro rantolo e 
sibilo. Dolori agli arti inferiori. Pal- 
lore mucose visibili. 

1° luglio Notevole difficoltà nel respiro, bru- 
ciore alla gola, cefalea, dolori toracici, 
faringe arrossata, rari rantoli a gros- 
se bolle, escreato denso, giallognolo. 

1° luglio Idem. Condizioni generali piùttosto 
gravi. Cianosi alle labbra, orecchie e 
letto unghie. 

1° luglio Cefalea, dolori agli ipocondrii, ran- 


toli a grosse bolle. Cute e mucose 
pallide. 


Idem. 


1° luglio 


Apir. 
P. 85. R. 18. 


Apir. 
P. 85. R. 18. 


TERAPIA 


Idem. Iniez. olio canforato. 


Idem. 


Idem. Inalazione di ossigeno, 
pozione alcalina. 


Idem. Iniezioni di olio can- 
forato per i primi 4 giorni. 


iocolo. Inalaz. timolo. 


Idem, 


ESITO 


Guarito 
il 19-7 


Guarito 
il 22-7 


Guarito 
il 15-7 


Guarito 
il 25-7 


Guarito 
il 18-7 


Guarito 
il 17-7 
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SINTOMATOLOGIA 


Dispnea, volto congesto, cianosi 
alle orecchie, cefalea, qualche ran- 
tolo a grosse bolle. 


DATA 
COGNOME E NOME 

3 d’entrata 
L; Luigi. . + 1... 1° luglio 
Ve CHOVBBNI > ie 1° luglio 
D. Ruggero... ... 1° luglio 
M. Domenico. . . . . 1° luglio 
B. Damaso. ...... 1° luglio 
P' Nitolà; . ......< 1° luglio 
M. Giacomo . . ... 1° luglio 
Ja Emilio . a sa [dd ‘luglio 


| generali piùttosto gravi. Cianosi delle 


Idem. Rantoli numerosi a grosse 
bolle, espettorazione schiumosa, san- 
guigna, che durò tre giorni. 


— —— | 


Temper. 36.7.| 


TEMPERAT. 
Polso 
Respiraz. 


TERAPIA 


Temper. 36.7. 
P. 77. R, 28. 


Idem. Inalazione di ossigeno. 


Usò la maschera, quando fa 
colpito. 
Id. Oppio e acetato piombo. 


P. 76, R. 28. 


Tosse, dispnea, cefalea, dolori a- 
gl’ipocondrii. stitichezza. 


Idem. 


Idem. Ugola e tonsille arrossate. 
Ronchi e sibili all’emitorace destro. 


Dispnea, tosse, cefalea. Condizioni 


labbra e del letto delle unghie. 


Idem. Rantoli a grosse bolle. 


'T'osse, dispnea. Espettorato abbon- 
dante, schiumoso. sanguigno, che du- 
rò 14 ore, . 


Temper. 37.5. 


Temper. 36. 


P. 76. R.19. | Purgante. 
Temper 36.5.) Idem. 
P. 80. R. 18. 

Idem. Idem. 


Temper. 36.2. 
P. 90. R. 26. 


Tdem. Inalazione di ossigeno 
Iniez. olio canforato. 


P. 90, piccolo Idem. Inalaz. ossigeno. 


R. 20, 


Temper. 37.5. 
P. 85. R. 26. 


Usò subito la maschera. 
Oppio e acet, piombo. 


Inalazioni timolo, eucaliptolo. 


ESITO 


Guarito 
il 16-7 


Guarito 
il 15-7 


Guarito 
il 16-7 


Guarito 
il 16-7 


Guarito 
il 18-7 


Guarito 
il 20-7 


Guarito 
il 18-7 


Guarito 
il 18-7 


VOINITO VOLISIASYO 


TSL 


DATA TEMPERAT. 
COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA Polso TERAPIA ESITO 
d’entrata Respiraz. 


bibita dà 1° luglio Dispnea, cefalea, arrossamento del- | Apiressia Usò la maschera. Guarito 


l'ugola e delle tonsille. Tosse con | P.81. R.24. Inalazione timolo e ammo- | il 15-7 
scarso espettorato vischioso, giallo- niaca. 
verdognolo. 
I. Salvatore Tosse, dispnea, lieve iniezione con- Apir. Usò la maschera. Guarito 
giuntivale a destra. P. 67. R. 20. Idem. il 18-7 
P. Antonio. Idem. Idem. Inalazioni ammoniaca e ti- | Guarito 
molo. il 15-7 
M. Giovanni . . . Idem. Dolore all'orecchio destro, Apir. Idem, Guarito 
che durò 7-8 ore, ma l’esame relati- | P. 85. R. 18, il 23-7 
vo, praticato dal prof. Putelli, dette 
esito negativo. 
B. Franco . Dispnea, tosse, stordimento. Apir. Idem, Iniez. di olio canforato. | Guarito 
il 15-7 
M. Gennaro . Tosse, espettorato scarso. Rantoli Apir. Idem. Pozione alcalina, Guarito 
a grosse bolle nelle reg. poster. del- | P. 85. R. 19. il 18-7 
l’emitorace sin., che durarono fino al 
12-7. 
M. Salvatore Tosse, lievissima dispnea. Apir Idem. 


P. 85. R. 20. il 17-7 


YOINITO YOILSINSYO 


DATA 


COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA TERAPIA ESITO 
d’entrata 
M. Ettore . .-....|1°luglio Tosse, dispnea, rantoli a grosse bolle, | Temper. 37.2. Idem. Pozione alcalina. Guarito 
lingua impaniata, ventre meteorico, | P. 86. R. 21. il 15-7 
cute e mucose visibili pallide. 

C. Francescco . . .. . | 1° luglio Idem. Apiressia Idem. Guarito 
P. 86. R. 19. il 16-7 
L. Francesco. . .... 1° luglio Idem. Lieve depressione generale, | Idem. Idem. Iniez. olio canforato. | Guarito 
Li il 15-7 
Si-:Bilvi: cuisine 1° luglio Idem, Idem, Idem. Guarito 
K il 16-7 
B. Domenico. . . . ..| 1° luglio Tosse, dispnea, dolori muscolari. Apir. Inalazioni di timolo e euca- | Guarito 
Mucose visibili pallide. P. 85. R. 21. | liptolo. il 18-7 
Gi Plattogio a sedi 1° luglio Tosse rara, lieve dispnea, rarissimo Apir. Idem. Pozione alcalina (ben- | Guarito 
espettorato. Mucose pallide. P. 85. R. 19. | zoato sodico). il 15-7 
C. Vitantonio . . . . . | 1° luglio Tosse, cefalea, che si è ripetuta il |'Temper. 37.2. Idem. Purganti ripetuti. Guarito 
10-7. Lingua impaniata, stitichezza. | F. 67. R. 18. il 18-7 

rr  eEeOeE]e—-—_- | sa n 
P. Giovanni . . . ...|1° luglio Tosse, espettorato mucoso scarso. |'Temper. 38.8. —Idem. Inalazione di ossigeno. | Guarito 
Arrossamento della retrobocca e del- » 39.2. Gargarismi clorato pot. e al- | il 15-7 


le tonsille. Cianosi delle labbra e |P. 89. R. 24. 
lobuli delle orecchie. 


lume, 


VOINTTO YOLLSINSYO 
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DATA TEMPERAT. 

COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA Polso 
d'entrata Respiraz. 
F. Giovanni . . +. . | 1° luglio 'l'osse, espettorato scarso, rantoli Apiressia 


a grosse bolle, Cuto e mucose pallide, | P. 85. R. 18. 


D:FLUigt a 000 1° eo Epistassi, cofalea, ronchi e rantoli. Apir. 
Tosse. P, 69. R. 19, 

E. Antonio. . . . . . . | 1° luglio Tosse, dispnea, dolori muscolari Apir. 
vaganti. Cute e mucose pallide. P. 70, R, 19. 

P. Francesco. . . . . . | 1° luglio Tosse e rantoli a grosse bolle in Apir. 


tutte le regioni post. del torace. | P. 69. R. 19. 
Lingua impaniata. Dopo 8 giorni, di- . 
sturbi gastrici (gastralgia, peso, ten- 

sione, digestione lenta e stentata), 

che, all'esame fisico, non danno al- 

eun sintoma obiettivo, e durano tre 


giorni, 
S. Leonardo . . .. . . | 1° luglio Lievissima dispnea e tosse, Ventre Apir. 
meteorico Mucose pallide. P. 75. R. 18. 
T. Framcesco . . . . . . | 1° luglio Lingua impaniata, stitichezza. Do- | © Apir. 


po 5 giorni, disturbi di stomaco: do- | P. 80. R, 20. 
lori, crampi, digestioni laboriose, che 

durano otto giorni, Obnubilam, della 

coscienza. 


narici, 


canforato. 


dose di latte). 


molo. 


TERAPIA ESITO 
Idem. Inalazioni di ossigeno, | Guarito 

il 15 
Idem. Piccoli zaffi con eoto- | Guarito 
ne al pereloruro di ferro nelle | il 15-7 
Idem. Frizioni con alcool | Guarito 
il 16-7 
Idem. Purgante. Magnesia | Guarito 
usta ed estratto secco di bella- il 18-7 

donna (una cartina dopo ogni 

Inalazione ammoniaca e ti- | Guarito 
il 15-7 
Idem, Digestivi e carminati- | Guarito 
il 18-7 


vi con ripetuti purganti. 


VOINITO VOLISTISYO 


“sed — 2.10)tnu vuI:PAM rp appuov) — 08 


Nb + 


COGNOME E NOME 


D. D. Francesco . . . 


P. Carmelo, 


N. Franco . . 


D. L. Primo . 


S. Giovanni . ... . 


DATA 


d’entrata 


1° luglio 


SINTOMATOLOGIA 


Tosse, Lingua impaniata, ventre 
meteorico, Shok lievissimo. 


Tasse, espettorato mucoso. gialla- 
stro. Dolori agli ipocondrii. Alvo 
chiuso. con febbre, che declinò dopo 
l’esito ventrale. Obnubilamento della 
coscienza. 


RO 1° luglio Idem. Dolori alla regione ipogastri- 
ca. Lievis. stordimento, 

ua 1° luglio Idem. 

al 1° luglio Idem. 

intera 1° luglio Idem. Rantoli a grosse bolle nelle 
regioni toraciche super. Obnubilamen- 
to della coscienza. 

» 600 a a | 1°.luglio Idem. 

. 1° luglio Idem, Mucose e cute pallide, 


ThmPERAT. 
Polso 
Respiraz. 


A piressia 
P. 78. R. 23. 


» 38.2. 


P. 89. R. 26. 


TERAPIA 


Idem. Digestivi e carminativi 


con ripetuti purganti. 


Idem. Purganti (olio di rici- 


ni 


e acqua amara). 


P. 64, R. 20, 


Apir. Idem. 
P. 85. R. 24. 
Apir. Idem. 
P. 70. R. 20, 
Idem. Idem. 
Apir. Idem, Inalazione di ossigeno. 
P. 69. R. 20. 
Apir. Idem. 
P. 65. R. 25. 
Apir. Idem, 


Guarito 
il 20-7 


Guarito 
«il 18-7 


Guarito 
il 19-7 


Guarito 
il 15-7 


Guarito 
il 15-7 


Guarito 
il 15-7 


Guarito 
il 18-7 


Guarito 
il 31-7 


VOINTTO VOILSIASYO 


box] 
(00) 
ot 


TEMPERAT. 


Polso TERAPIA ESITO 


Respiraz. 


Temper. 36. Idem. Iniozioni di olio can- | Guarito 


ri DATA 
COGNOME E NOME SINTOMATOLOGIA 
d'entrata 

M. Matteo. ..... .|1° luglio Tosse, dispnea, rantolia grosse bolle, 
Mucose pallide. Astenia. 

Ti big: ss pas] aglio Idem. 

F. Francesco. . . .. + | 1° luglio Idem. Ronchi e rantoli a grosse 
bolle in tutto l'ambito respiratorio, 
Stordimento, Capogiri. 

B. Giuseppe . ..... 1° luglio Depressione generale. Mucose pal- 
lide. Gastricismo. 

G. VIRCONEG:=, 3 da 1° luglio Tosse, dispnea, espettorato scarso. 
Condizioni generali depresse. Gastri- 
cismo. Lievissimo shok. 

Ei Nicola: vd << vie 1° luglio Dispnea, tosse con espettorato mu- 


coso giallastro. Obnubilamento della 
coscienza. 


P. 95. R. 30. | forato. Inalaz. ossigeno, il 20-7 
Idem. Idem. Guarito 

il 21-7 
Temper. 36.5. —Usò subito la maschera. | Guarito 
P. 80. R. 19. | Pozione alcalina. Inalazione os- | il 19-7 

sigeno. Iniez, olio canforato. 

Temper. 36.2. Idem. Purganti. Guarito 
P. 90. R. 20. il 18-7 
Temper. 37. Idem. Guarito 
P. 80. R. 22. il 17-7 


Idem. Iniezioni olio canforato, | Guarito 
il 20-7 


Temper. 36.2. 
P. 89. R. 24. 
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CASUISTICA CLINICA TS7 


IE 


Pissiamo allo studio degli ammalati appartenenti alla seconda categoria, nei 
quali, come si è detto, oltre ai sintomi presentati da tutti gli altri, fin dai primi 
giorni o nei successivi, si ebbero complicanze e successioni patologiche, le quali 
o arrecarono grande molestia ai pazienti, o li attlissero per lungo tempo o ne 
misero addirittura la vita in pericolo Ma di questi appunto è utile riferire le 
relative storie cliniche. } 

1. Soldato P. Angelo: Enfisema sottocutaneo al collo. Bronco-polmonite. 

Dalla sua cartella clinica, redatta all'ospedale da campon. 236, risulta che 
colpito dai gas, avverti subito notevole difficoltà nella respirazione, bruciore alla 
gola. cefalea e dolori diffusi al torace. 

All’esame obiettivo: condizioni generali discrete, cute pallida, labbra ciano- 
tiche, lingua fortemente impaniata, faringe arrossita, addome meteorico, tratta- 
bile, rantoli e sibili su tutto l'ambito polmonare, enfisema sottocutaneo alle re- 
gioni laterali del collo. 

T. 37° C. — P. 120 — R. 60. — Effettivamente il 1° luglio, entrato al « Luna » 
riferì che, il 29 giugno, verso sera (il getto avvenne nelle prime ore del mat- 
tino), i movimenti della testa sul collo e di questo sul tronco, nonchèi conati di 
tosse, provocavano dolore nelle regioni latero-cervicali, più accentuati verso la 
base del collo. Subito dopo, notò gonfiore nelle surriferite regioni, più visibile in 
avanti, che aumentò al mattino successivo. Contemporaneamente, egli stesso av- 
vertì, nelle regioni antero-laterali del collo, una specie di crepitio, con le sue mani, 
sotto le quali pareva sfuggissero delle pallottoline d’aria. Pertanto, il 2 luglio, 
presentava intensa dispnea (R. 65), volto cianotico e cefalen. All'ispezione, le sun» 
nominate regioni apparivano ingrossate come edematose; con la palpazione, la 
pressione delle dita produceva quel particolare scricchiolio, dipendente dallo spo- 
stamento dell’aria, contenuta nelle maglie della cute; alla percussione: suono 
timpanitico. Inoltre, l’esame fisico del torace faceva notare rantoli, ronchi esibili, 
in tutta la superficie respiratoria. Il 3-VII, ai fatti riferiti si aggiunse un’abbon- 
dante epistassi, con sputi striati di sangue, polso frequente (100 al minuto). 
T. 359.1. Il 4, col diminuire della tosse stizzosa, l’enfisema descritto andò grada- 
dgamente diminuendo fino a scomparire; il 10 dello stesso mese, mentre il pro 
cesso catarrale si diffondeva ai piccoli bronchi ed agli alveoli polmonari, alla base 
di destra, regione posteriore (rantoli subcrepitanti, respirazione bronchiale, sputo‘ 
rosso-rugginoso). La bronco-pneumonite in parola, con fasi di peggioramento e 
di miglioramento, al nono giorno guarì, lasciando il paziente in notevole stato 
di deperimento ed anemia, nonostante le attive ed energiche cure apprestate 
(latte, brodi speciali, tuorli d'uovo, tiocolo, inalazioni di ossigene, ecc.); sicchè il 
81 VIII, potè ritenersi completamente guarito. 

Questo caso mi è sembrato abbastanza interessante, sopratutto per il descritto 
enfisema, il quale produceva notevoli disturbi; senza dire che l’enfiagione cutanea, 
qualora il foro d’uscita dell’aria non si fosse chiuso, sarebbe potuta giungere, 
come qualche volta è avvenuto, a gradi straordinarî; così che il corpo intero 
apparisse deforme. Per fortuna, tale enfisema non è dovuto essera una compli- 
canza molto frequente, se, in ottantadue casi, si è osservato una sola volta, ben- 
chè il P. asserisca, con insistenza, di aver visti altri suoi compagni nelle sue 
identiche condizioni. 
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Non credo, poi, sia il caso di spendere parole, per spiegare la sua patogenesi. 
Come d’ordinario avviene, per rottura d’un organo interno, contenente aria, pro- 
bahbilissimamente i ripetuti e forti colpi di tosse hanno sfibrato o rotto il con- 
nettivo interposto tra gli anelli tracheali o gli alveoli degli apici polmonari, in 
modo che l’aria si è aperta la strada fino alla cute, causando la lesione in esame. 

2. Soldato D. G. Fedele: Congiuntivite acuta doppia. 

Entrò il 1° luglio, con congestione del volto, dispnea, tosse incessante e scarsa 
espettorazione, con qualohe ronco, rantolo e sibilo alle regioni basali posteriori 
del torace. Il 12, ebbe dolori alla regione ipogastrica, ventre tumido, meteorico, 
stasi fecale, che durò due giorni, per cui si dovette ricorrere a ripetuti pur- 
ganti, enteroclisi glicerinate e con infuso di foglie di sena, che dettero buon 
effetto. 1 

Di più, avverti un po’ di dolore all'occhio destro, nel quale, il 12 stesso, si 
manifestò leggera iniezione dei vasi congiuntivali, che, aumentando, rese appa- 
riscente una rete di vasi più o meno piccoli disposti nelle spessore della 
congiuntiva, come dimostrava il loro spostarsi, insieme con essa. Più tardi, 
l'infiammazione si propagò alla congiuntiva bulbare, con leggero edema delle 
palpebre e fototobia. È superfluo aggiungere ch'egli avvertiva la sensazione di 
corpo estraneo nell'occhio, cagionato naturalmente dai fiocchi e filamenti di muco 
denso, che si formavano nel sacco congiuntivale. 

Il 19-VII, si manifestò dolore pure nell'occhio sinistro, il quale gradatamente 
presentò gli stessi fenomeni veriticatisi nell'altro: sicchè, al mattino, egli si 
svegliava con le palpebre agglutinate fra loro, per la secrezione notturna; e du- 

gr le ore serotine, avvertiva notevole molestia. E, in ambo gli occhi, non 
ostante la cura seguita scrupolosamente (lavaggi d’acqua borica e instillazioni 
ripetute di collirio di protargolo: 0.50 in 20 c.c. di acqua distillata), si ebbero 
alternative di peggioramento e di miglioramento, di modo che potè essere di- 
chiarato guarito il 7 agosto. 

Il dott Fano confermò la diagnosi di congiuntivite doppia ed escluse ogni 
sospetto di lesione procurata. 

8. Soldato M. Nicola: Congiuntivite acuta doppia. 

Era in trincea di prima linea. Colpito, ebbe i soliti fenomeni, con debolezza 
alle gambe, per cui nella fuga, dovette essere sostenuto da due suoi compagni. 
Avvertiva dolori agli occhi e sintomi d’irritazione bronchiale. Ricoverato el 
« Luna » presentava lievissima iniezione congiuntivale inambo gli occhi, che si 
mantenne stazionaria, nonostante i lavaggi borici quotidiani. Se non che, l'11 lu- 
glio, pian piano, quasi come nell'altro, si manifestarono tutti i fenomeni obiet- 
tivi e subiettivi di congiuntivite doppia (confermata dallo stesso oculista Fano, 
che, anche qui, escluse la provocazione), la quale, pur essendo trattata pronta» 
mente ed energicamente, con il metodo giù riferito, guarì solo verso il 10-VIII. 

Ho riferito un po’ diffusamente questi due casi, sol perchè la congiuntivite 
si sviluppò soltanto dopo 10-11 giorni dall'azione deleteria dei gas su tale mu- 
cosa; non essendovi stato affatto altro momento eziologico. 

4. Sollato ©. Salvatore: Bronco-polmonite doppia. 

All’attento esame fisico (1° luglio), si rilevava: rantoli e ronchi su tutta la 
superficie respiratoria, massime nelle regioni posteriori di sinistra, lingua rorte- 
mente impaniata, ventre meteorico. Accusava dolori al petto, massime nelle re- 
gioni superiori, difticoltà di respirazione e cefalea. Aveva tosse incessante, con 
scarso espettorato. 
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T. 360.9 C. — P. 86 — R. 60. —- Colorito alquanto pallido, labbra cianotiche. 
Furono subito usati i purganti, le pozioni alcaline (benzoato e iposolfito dì sodio), 
le pennellature di tintura di jodio, le inalazioni di ossigeno, di timolo e di euca» 
liptolo a caldo, le iniezioni di olio canforato, ecc. Tali fenomeni furono quasi 
stazionarî fino al giorno 6-VII, giorno in cui cominciò ad accusare intenso do- 
lore alla base dell’emitorace destro, dove l’ascoltazione fece notare presenza di 
rantoli scarsi a medie e piccole bolle. 

7-VII : Dolore all’emitorace sinistro, regioni posteriori, che si accentuava 
negli atti inspiratorî, con espettorato muco-purulento, striato di sangue. T. 889.5 C., 
P. 50. Alla percussione leggera ipofonesi, in corrispondenza della regione poste» 
riore del lobo inferiore; e, all’ascoltazione, numerosi rantoli subcrepitanti. 

S-VII: Anche in corrispondenza del lobo inferiore destro, regione posteriore, 
scarsi rantoli suberepitanti ed affievolimento del murmure vescicolare. 

9-VII : Soffio bronchiale, tosse ed abbondante espettorato. T. 88° C. — P. 100 
— R. 36. 

11-VII: Fatti broncopolmonari a destra, in via di risoluzione, con qualche 
rantolo di ritorno. : 

12-VII : A sinistra, lo stesso; risonanza alquanto più chiara, rantoli di ritorno. 
T. 36°,8C. — P. 50 — R. 81. — Risultato dell'analisi delle urine, negativo, quanto 
ad albumina 6 a sali biliari. 

Il 18-VII, scomparvero i fatti suesposti, e persistette solo un po’ di tosse, con 
escreato muco-purulento. Senonchè l’infermo rimase molto debole nelle forze ge- 
nerali e in stato di profonda oligoemia, e solo dopo una energica cura tonico- 
ricostituente, con aggiunta di iniezioni arsenico-ferruginose potè essere inviato 
in licenza di convalescenza, il 7 agosto. s 

Quanto alla cura farmaceutica di questo importante caso, come di tutti gli 
altri con forme patologiche bronco-polmonari, cade a proposito qualche conside- 
razione di terapia clinica. Per facilitare l’espettorazione i medicamenti espetto- 
ranti sono raramente utili qualche volta, anzi, nocivi; sono molto meglio indi- 
cate le pozioni alcaline emollienti e fluidificanti il muco. Ma riescono straordi- 
nariamente efficaci, nei casi del genere, le inalazioni di eucaliptolo e di mentolo, con 
acqua calda, appunto perchè i relativi vapori penetrano facilissimamente nelle più 
fini ramificazioni bronchiali e negli alveoli. Senza dire che, con tale semplice mezzo 
(recipiente qualsiasi, con acqua in ebullizione, sulampada ad alcool), si mantiene 
satura di umidità l'aria della camera dell'infermo, che, così, ne facilita la insuf- 
ficiente respirazione. È 

5. Soldato S. Domenico: Bronchite a destra. Bronco-pneumonite a sinistra. 

La sua cartella clinica dell'ospedale da campo riferisce che fu colpito dai gas, 
per esplosione di proiettili, lanciati dal nemico. Usò la maschera. 

Il 1° luglio, all'esame fisico, si riscontrò: viso congesto, rientramento del giu- 
gulo e dell’epigastrio, durante l’inspirazione, arrossamento dell’ugola e delle ton- 
sille, ronchi e rantoli alla base dell’emitorace destro, escreato piuttosto liquido, 
verdognolo. I fatti d’irritazione bronchiale, accompagnati da fenomeni generali, 
Più o meno imponenti (polso piccolo, frequente, temp. sub-normale), persistettero 
per vari giorni, nonostante l'appropriato trattamento dietetico-farmaceutico, 
già esposto, Il 17, cominciò ad avvertire dolore intenso nella regione sinistra del 
torace, nella quale l’ascoltazione rilevò la presenza di rantoli a piccole bolle, in 
‘corrispondenza del rispettivo lobo inferiore. La tosse divenne più insistente, con 
‘espettorato tenace, striato di sangue, che divenne subito rosso-rugginoso. 
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Nonostante la temperatura persistente di 36° a 36°,8 C., si ebbero, così, tutti i 
fenomeni obiettivi e subiettivi di una bronco-polmonite a sinistra (rantoli sotto- 
crepitanti, aflievolimento del mormorio vescicolare, respirazione leggermente brone 
chiale, ecc.), che si aggiunse alla bronchite del lato destro. 

Energicamente curata, la suddetta atfezione polmonare, con fasi di peggio- 
ramento, accompagnate da insignificanti elevazioni termiche (879.2 e 370.8 C.), e 
con periodi di miglioramento, guarì solo il agosto, lasciando il paziente in con- 
dizioni di notevole deperimento generale e d’intensa anemia. 

6. Soldato I. Alfredo: Bronco-polmonite recidiva. 

Era nelle trincee di prima linea, quando fu colpito dai gas che penetrarono 
in esse. Nonostante l’uso tempestivo e ininterrotto della maschera prescritta, 
avverti subito notevole difficoltà nel respiro, bruciore alla gola, cefalea e dolori 
diffusi al torace. 

Tentò fuggire, mentre alcuni suoi vicini cadevano tramortiti al suolo: ma, 
avvertendo estrema debolezza negli arti inferiori, cadde e dovette essere traspor- 
tato a braccia da altri compagni. 

Ricoverato nel mio reparto, il 1° luglio, si notava: cianosi intensa del volto, 
tosse stizzosa, incessante, notevole dispnea, qualche sibilo nell'ambito toracico, 
espettorato giallastro, alquanto mucoso. Subito sottoposto ad energico tratta. 
mento : inalazione di ossigeno, iniezione di olio canforato, ecc. Il giorno se- 
guente, intensi dolori addominali, con ventre tumido e stasi fecale, che richiese 
l’uso dei purganti e dell’enteroclisi. Contemporaneamente, all’esame obiettivo del 
torace sinistro, regione posteriore: rantoli sottocrepitanti, accompagnati da au- 
mento della frequenza respiratoria (40 atti al minuto), da tosse con espettorato 
leggermente rugginoso, da elevazione di temperatura (89° C.) e da depressione 
generale di forze, con polso piccolo, quasi filiforme, frequentissimo. Tali feno- 
meni, migliorandosi un poco in primo tempo, ma peygiorandosi in seguito, per- 
sistettero fino al 10 luglio, mettendo l’I. in pericolo di morte. 

Se non che, il 12 luglio, mentre il paziente era convalescente della bronco- 
polmonite posteriore sinistra, tale processo infiammatorio recidivò nella regione 
anteriore dello stesso lato, sì che si osservò di nuovo successivamente: rantoli a 
piccole bolle, consonanti, in corrispondenza del lobo inferiore sinistro, regione 
anteriore, frequenza di polso (92 battiti) e di respiro (36 respirazioni), eleva- 
zione termica (889.5 C.), tosse con espettorato caratteristico, notevole malessere 
generale, É A 

Anche questa volta, i sintomi durarono, con alternative di miglioramento e 
di aggravamento, fino al giorno 22 luglio, in cui l’infermo, dopo aver superata 
una minaccia di collasso, entrò in convalescenza. E, il 7 agosto, si potè mettere 
in uscita, per una lunga licenza, in notevole stato di oligoemia e deperimento 
organico. 

Anche in questo infermo, l'urina, analizzata due volte, fu trovata priva di 
albumina e di sali biliari. 


* 
* * 


I due casi surriferiti (al pari di qualche altro che esporrò in seguito) stanno 
a dimostrare la poca o nessuna efficacia della maschera finora usata, benchè, in 
altre occasioni (attacco del 28 agosto u. s. sul monte Zebio), abbia dati buoni 
risultati. 
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Certo, a tal proposito, non mi ingolferò in lunghe discussioni, che esulano 
dallo scopo di questo lavoretto, tanto più che scienziati competentissimi si stanno 
seriamente occupando di tale argomento; ma riterirò solo che molti soldati, pur 
avendola usata più o meno in tempo, imbevendola o non del liquido neutraliz- 
zante prescritto, presentarono tutti i fenomeni immediati e tardivi, locali e ge- 
nerali, dell’intossicazione da gas irrespirabili. Senza dire che, per il fastidio che 
essa arrecava, qualcuno dovette smetterla dopo pochi minuti. 

Ma, naturalmente, il vantaggio eventuale della maschera dev'essere valutato 
in rapporto a fattori molteplici, cioè: natura e densità dei gas, tipo di maschera, 
composizione chimica del liquido difensivo, grado d’imbibizione di essa con 
quest’ultimo, stato di ventilazione, e. quindi, più o meno rapida diftusione dei 
gas impiegati, ecc. 


III. 


Anche degli ammalati di questa ultima categoria è necessario riferire alquanto 
minutamente le storie cliniche, appunto per la loro importanza clinica, anatomo» 
patologica e terapeutica. 

1. Soldato M. Carmelo: Gangrena polmonare circoscritta del lobo inferiore 
destro. — Nella sua cartella clinica si legge che ebbe gli stessi fenomeni di ‘ 
asfissia, presentati dagli altri. Individuo di normale costituzione scheletrica; 
nutrizione generale scaduta; anemia, : 

Si presentò alla mia osservazione, con fenomeni di catarro bronchiale, che 
durarono per circa tre giorni. Il 4 luglio, espettorato sanguigno, che si modificò 
dietro prescrizione di oppio polverizzato e acetato di piombo (ana centigr. 8, p. 
die) per due giorni. Il 14 luglio, notevoli dolori gastrici, con disturbi diarroici, 
a cui si aggiunsero dolori vaganti in tutte le regioni del corpo. Così si arrivò 
al 29 luglio, quando egli improvvisamente, senza causa apparente, cominciò ad 
avvertire malessere generale e cefalea. 

80-VII: Tosse insistente, espettorato scarso, colorato di sangue, polso debole, 
piuttosto frequente. Fremito vocale tattile, nella parte inferiore dell’ emitorace - 
destro ; all’ascoltazione, respirazione bronchiale e scarsi rantoli a piccole bolle; 
alla percussione, suono ottuso, timpanico. 

31-VII: Sempre sputo sanguigno. T. 469.9 C. — P. 100 — R. 82. 

1-VIII: Espettorato piuttosto abbondante e liquido, non di rado emesso a 
flotti, con odore fetido, nauseante, che aumentò sempre più fino alla quantità di 
195 centimetri cubi nelle 24 ore, diventando sempre più sieroso-ematico. T. 87°.2 C. 
— P 100 — R. 28. 

4 e 5-VIII: Ai sintomi descritti si aggiunse gradatamente depressione gene- 
rale, per cui il malato era in posizione supina, in una specie di sopore, con 
occhi chiusi e sintomi d’imminente stato comatosna; ma a coscienza e sensorio 
integri, tanto che rispondeva, sebbene lentamente e con voce bassissima, a tutte 
le domande. Presentava anoressia completa, di modo che bisognava trarlo da 
quello stordimento, per fargli deglutire qualche cucchiaiata di latte, di brodo, di 
acqua con cognac, di pozione con tintura di strofanto, ecc. T. 36°.9 C. — P. 70 
— R. 28. All'esame fisico del torace, persistenza di qualche rantolo a piccole 
bolle, specie alla regione basale posteriore destra, con lieve soffio bronchiale e 
suono di percussione timpanico. Alito fetido, nauseante, anche a discreta di- 
stanza. Se non che, l’infermo, sottoposto a energico trattamento terapeutico 


x 
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(iniezioni eccitanti, inalazioni ininterrotte di ossigeno, timolo, ecc.), andò succes- 
sivamente migliorando, in modo assai rapido, fino a che, il 15 agosto, fu inviato 
in licenza, guarito clinicamente della forma toracica, ma anemico e deperito in 
maniera considerevole. È notevole il fenomeno della rara emissione di escreati 
siero-sanguigni, anche durante la convalescenza 

2. Soldato S. Giuseppe: Gangrena polmonare circoscritta del-lobo inferiore si- 
nistro. — Era nelle trincee di prima linea e fu svegliato dal forte tossire dei 
suoi compagni, già colpiti dai gas. Usò subito la maschera, bagnata con liquido 
di prescrizione; ma solo per pochi minuti, perchè bisognò smetterla, a causa 
dell’impedimento arrecato alla regolare respirazione e dell'ostacolo ai movimenti 
degli arti superiori. 

Gli si manifestarono, pertanto, tosse e dispnea, a cui, durante la giornata, si 
aggiunse molestia alla gola e allo stomaco, con completa inappetenza, che durò 
tre o quattro giorni. 

All'ospedale della Misericordia, ove fu inviato, in primo tempo, non si rilevò 
alcun fatto notevole, oltre quelli accennati, fuorchè un accesso di vomito, pro- 
vocato, pare, da somministrazione di latte. L’ostinata stitichezza, che segui alla 
inalazione dei gas, persistette vario tempo; per cui, non ostante i purganti e le 
enteroclisi, l’infermo defecava solo saltuariamente, a distanza di 8-4 giorni. 
Dopo circa una settimana, l’espettorato, non ostante la diminuzione della tosse, 
divenne abbondantissimo, sieroso-ematico; progressivamente però, nei dì succes- 
sivi, sempre meno ricco di sangue, 

Il 28 luglio fu ricoverato al e Luna » con tali fenomeni e con sintomi ma- 
nifesti di oligoemia e deperimento organico. 

L'esame fisico, oltre alla curva termica normale, fece rilevare la presenza di 
qualche rantolo subcrepitante e affievolimento del murmure vescicolare, in cor- 
rispondenza della regione posteriore sinistra. 

24-VII: Espettorato abbondantissimo, fino a 205 centimetri cubi nelle 24 ore, 
siero-sanguigno, con odore penetrante, caratteristico delle sostanze necrotiche. 

25-VII: All’emitorace sinistro, regione basale posteriore, piccola zona di suono 
timpanico, rantoli a grosse bolle, consonanti, timbro quasi metallico della re- 
spirazione. 

Durante questi giorni, il malato, pallido, deperito, espettorava sempre mol- 
tissimo, a fiotti. Successivamente, i fenomeni morbosi surriferiti andarono scom- 
parendo, a poco a poco; e l’infermo, anche psichicamente migliorato assai, 
cominciò ad avvertire un po’ di benessere. Il 27 luglio, provò ad alzarsi, pet 
pochi minuti; ma fu preso subito da capogiri, che l’obbligarono a letto per altri 
giorni ancora. Come era naturale, fu curato con dieta corroborante ed energici 
rimedi tonico-eccitanti, per mantenerne sollevate le forze. È da notarsi però che, 
il 7 agosto, mentre sembrava del tutto guarito, ebbe di nuovo sputo sanguigno, 
che scomparve dopo circa 836 ore, senza alcun rimedio. Pertanto, entrato in con- 
valescenza, il 10 agosto, si notava sempre, in lui, accentuato pallore della cute 
e delle mucose, con denutrizione generale e prostrazione di forze, per cui, fu 
inviato in licenza. 

Anche in questo caso, l’analisi dell'urina dette risultato negativo, per l’albu- 
mina e per i sali biliari. 

8. Soldato L. Michele: Gangrena polmonare circoscritta al lobo inferiore destro. 
— Eta in trincea di rincalzo, quando vide venire verso le nostre linee una specie 
di nebbia giallo-verdastra, che si manteneva bassa (1,50-2 metri dal suolo) e che 
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progrediva lentamente, Stette esposto pochi minuti ‘all’azione nociva dei gas, 
usando sempre la maschera, imbevuta del liquido prescritto. Ebbe tosse, dispnea 
e gran debolezza nelle ginocchia, per cui fu trasportato a braccia da due com- 
pagnìi al posto di medicazione, donde, dopo le prime urgenti cure, fu inviato 
all'ospedale n. 85 della Croce Rossa. Colà si riscontrò: dispnea, cianosi al letto 
delle unghie e alle labbra, lingua secca e patinosa, stitichezza, polso piccolo, 
aritmico e fenomeni di catarro bronchiale. 

Il 5 luglio, passò al locale ospedale della Misericordia, dove, ai sintomi sud- 
descritti si aggiunse sputo emottoico. 

In seguito, ricoverato al « Luna », si riscontrò anemia e denutrizione gene- 
rale, con persistenza di fenomeni bronchiali leggeri, fino al 2 agosto. 

8-VIII: All'esame obiettivo : diminuzione del murmure vescicolare e rantoli 
a piccole bolle, alla regione basale posteriore del torace destro, nella quale, alla 
percussione, si notava una piccola zona a suono timpanico. L’espettorato da 
mucoso divenne siero-ematico, molto abbondante, con odore di macerazione ana- 
tomica. 

Tali sintomi furono stazionari fino al 7 agosto, giorno in cui cominciarono 
successivamente a modificarsi, non ostante la presenza dell’espettorato, sempre 
fluido e in grande quantità. Ma dopo qualche giorno, cominciò a essere meno 
carico di sangue, per ricomparire, ancora una volta, siero-ematico, con odore 
sempre nauseante di sostanze necrotiche. 

In seguito cominciò ad avvertire benessere generale, a levarrsi dal letto, per 
qualche ora, mentre la completa inappetenza dei giorni precedenti, causata se- 
condo lui, dal persistente odore del gas inalato, cedeva il posto a un fisiologico 
appetito. L’urina non fece mai notare presenza di sali biliari e di albumina, 

Pertanto, dopo circa due settimane di cure opportune, potè essere dichiarato 
guarito e inviato in licenza di convalescenza, per il notevole stato di anemia e 
«di deperimento. . 

n'a 

Per la diagnosi clinica di questi tre interessantissimi casi, sono indispensabili 
alcune brevi deduzioni, che derivano, sopra tutto, dalla natura dell'agente etio- 
logico, da qualche carattere organolettico degli espettorati e dal risultato degli 
esami microscopici degli stessi. 

Benchè la gangrena polmonare, anche circoscritta, sia fra le malattie più 
rare, sono fermamente convinto che, nei casi in parola, si tratta appunto di 
focolai di mortificazione polmonare, 

Ormai, si sa che alla manifestazione della stessa contribuisce l’indebolimento 
«dell’organismo, che ha maggiore tendenza ai processi di mortificazione; e noi si 
‘è visto in quale stato di depressione e di deperimento sono, chi più, chi meno» 
rapidamente caduti i nostri uomini, colpiti dai gas nocivi. 

Di più, secondo lo Jaccoud, l’inspirazione di gas tossici ha la specialità di 
provocare frequentemente la gangrena polmonare; e queste mie osservazioni su 
gas, dimostratisi eminentemente tossici, confermano l'opinione del sullodato 
scrittore, 

Se non che, la traduzione clinica di tale affezione morbosa apparisce un po’ 
«Strana, sia per essere insorta tardivamente, sia perchè accompagnata da quasi 
‘completa apiressia, sia perchè gli ammalati si ritrovarono in condizioni subietti- 
‘vamente buone, in breve tempo. 
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Ma il fetore cadaverico e' il reperto microscopico degli espettorati, nei quali, 
come si vedrà più appresso, si è riscontrato, fra l’altro, epitelio polmonare in 
vario grado di conservazione, permettono di formulare la diagnosi di gangrena 
polmonare tardiva da gas irrespirabili. 
5 2% 

4. Soldato Z. Nello: bronchite diffusa. Colicistite. — Ricoverato nel mio reparto, 
il 1° luglio, presentava fenomeni d’intensa dispnea, con dolori alla testa e agl’i- 
pocondrî, tosse insistente, con abbondante sputo mucoso, striato di sangue. Al- 
l’ascoltazione: rantoli a grosse e medie bolle, in tutta la superficie respiratoria. 
Polso 60, debole. T. 390.9 C. Si prescrisse dieta lattea, inalazione di ossigeno, ecc. 

4-VII: Dolori alla regione posteriore dell’emitorace destro, nella quale si riscon- 
trarono rantoli a piccole bolle, con espettorato sempre abbondante, per cui, si 
ricorse all'uso del tiocolo (1 grammo p. die) e delle inalazioni di timolo. Tali 
fatti rimasero stazionarî fino al 6-VII. 

T-VII: Lingua saburrale' e stitichezza, per cui, purganti e dieta idrica, con caffè 
e cognac. Tracce di albumina nelle urine, assenza di pigmenti biliari. 

8-VII: Nessun esito dai purganti. Intenso dolore nella regione ipogastrica, 
ventre meteorico, alvo ostinatamente chiuso, per cui si aggiunsero enteroclisi con 
acqua tiepida saponata, con glicerina e infuso di foglie di sena, che, la sera, te- 
cero emettere materie fecali puzzolente, nerastre. Polso piccolo, frequente. 

9-VII: Dopo le scariche, il dolore era alquanto diminuito; ma il ventre sempre 
tumido, meteorico, dolente alla. palpazione e a ogni toccamento. Contemporanea- 
meute, i tatti generali si accentuavano sempre: depressione generale di forze e 
polso piccolissimo, con 120 battiti al minuto; lingua sempre saburrale, arida e 
meteorismo addominale considerevolissimo; per cui, si sospettò di una localizza- 
zione intestinale e peritoneale e lo si inviò al reparto chirurgico dell’ospedale 
civile. 

Colà, gli si manifestò : colorito subitterico congiuntivale; addome non teso, 
trattabile; solo in sede epatico-colecistico-duodenale, la palpazione dava un certo 
dolore e faceva notare la presenza della colecisti ingrandita di volume. Si am- 
ministrarono purghe oleose e saline. 

11-VII : Due scariche scarse, molto colorite in giallo, con qualche scibala pic- 
cola, cretacea. 

15-VII : Condizioni assai migliorate. 

16-VII: Non ha più dolori all’ipocondrio destro. 

9-VIII : Trasferito all'ospedale di Santa Chiara, con proposta di 80 giorni di 
licenza di convalescenza. 


* 
* * 
Con tutta probabilità, in questo caso, i gas hanno causato gastro-enterite, con 


diffusione al duodeno e relativa occlusione del dotto coledoco, donde colicistite, 
stasi biliare e lieve itterizia. 


Li 
* »* 


5. Soldato A. Francesco: gangrena intestinale da gastro-enterite diffusa. — 
Entrò al « Luna » il 1° luglio, con lieve dispnea. All'esame fisico: ronchi, sibili 
e rantoli in tutto l'ambito respiratorio. Intensissimi dolori, nella regione ipocon- 
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driaca destra; lingua fortemente impaniata; alvo chiuso da quattro giorni. Si 
prescrisse la dieta idrica, con cafiè, e olio di ricino (80 grammi). 

B-VII: Con la palpazione sull’addome: maggiore intensità dolorifica, in corri- 
spondenza del punto di Mac-Burnay. Clisteri di acqua saponata e glicerina : nessun 
esito. 

4-VII : Persistono intensissimi dolori, specie nella regione ipocondriaca destra. 
Per la contrazione dei muscoli addominali, non riesce facile l'esatta osservazione 
delle condizioni dell'’appendice vermiforme. I ripetuti clisteri fanno emettere po- 
chissimi materiali fecali. Stato generale depresso. T. 870.7 C. Sudori freddi. Lin- 
gua fortemente impaniata, arida, Polso 100, debole, filiforme. Applicazione di 
ghiaccio su la regione addominale. 

Ma, persistendo tali importanti sintomi appendicolari e peritoneali, si inviò, 
per opportuno intervento, al reparto chirurgico dell’ospedale civile, diretto dal 
prof. D. Giordano. 

Dal registro nosologico dello stesso risulta quanto segue: 

Il soldato A. entrò il 5-VII-16, con diagnosi di peritonite da appendicite. Il è 
mattino, fu operato di resezione intestinale, metri 1.25 di tenue per gangrena, 
entero anastomosi termino-terminale. Le condizioni, gravi tanto che si operò con 
anestesia locale, si accentuarono nella giornata, e nella notte venne a morte, 
il 6-VII. 

All’autopsia : 

Nulla all’encefalo. Bronchite ed enfisema polmonare acuto; infarti emorragici 
embolici polmonari. Peritonite fibrino-purulenta circoscritta, secondaria a gan- 
grena da gastro-enterite diffusa. Infarti anemici embolici del rene destro. 

Per il primario: firmato BoTTESELLE. 


». 
* * 


Al proposito, devo riferire che alcuni medici militari francesi si sono occupati 
dalla gastrite degli asfissiati in guerra, dal punto di vista clinico, anatomo-pa- 
tologico e terapeutico. Secondo essi, dopo le vie aeree, un'altra via d’irritazione 
diretta e aperta ai gas è l'apparecchio digerente. L’irritazione invade man mano 
il faringe, l'esofago e lo stomaco, causando gravi lesioni: si ha una gastrite, ana- 
loga a quella, che provoca l’inalazione di cloro sotto campana, negli animali da 
esperimento. 

Ora, il caso descritto, l’unico letale tra gli ottantadue ricoverati, conferma pie- 
namente l’opinione dei sullodati colleghi. Indubbiamente la gastrite da deglutizione 
del gas, a sua volta, difl'usasi all’intestino (per continuità e contiguità di organi 
® tessuti), ha dato un’acutissima enterite, con consecutiva gangrena e peritonite, 
che, in 48 ore, trassero a morte l’A. 


* 
* * 


6. Soldato M. Salvatore: Nevralgia sciatica a sinistra. — Come risulta dalla 
sua cartella clinica, il 29-VI, colpito dai gas, cadde svenuto, in preda ai soliti 
fenomeni di asfissia. Il giorno seguente, oltre alla dispnea, ebbe sputo muco- 
purulento con strie sanguigne. Tutto però, scomparve in pochi giorni; sì che si 
riteneva completamente guarito. Ma, il 20-VII, cominciò ad accusare dolori, nella 
gamba sinistra, specie al polpaccio. 
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Ricoverato al « Luna » il 22-VII, si rilevò: Nessun sintomo obiettivo, da parte 
' degli organi interni. L’arto inferiore sinistro era costantemente tenuto in posi- 
zione di semi-flessione, Alla palpazione, avvertiva dolore alla regione postero- 
esterna della coscia, al cavo del poplite, alle regioni gastrocnemie e al collo del 
piede di sinistra. Asseriva che i detti dolori si erano iniziati subdolamente in 
corrispondenza della regione lombare sinistra, due giorni dopo il getto dei gas. 

A suo dire, i suddetti dolori gli impedivano -la stazione eretta e la deambu - 
lazione regolare; di modo che, quando lo si obbligava a camminare, egli zoppicava 
alquanto, tenendo sempre in semiflessione l’arto offeso, di cui- poggiava sul suolo 
le sole punte delle dita. 

Persistendo tali condizioni, il 27 luglio fu inviato al prof Giulio Ceresole, 
direttore del gabinetto radiologico ed elettroterapico, all'ospedale militare prin-- 
cipale, il quale, all’accurato esame elettro-diagnostico, riscontrò « lievemente di- 
minuita l’eccitabilità neuro-muscolare dell’arto inferiore sinistro ». 

Ma, ciò non ostante, dietro opportune cure locali e generali (riposo a letto, 
pennellature locali di tintura di iodio, massaggio, joduro di sodio), dopo circa 
tre settimane, il M. cominciò a migliorare e a camminare meglio, sino a rite- 
nersi completamente guarito, essendo cessati i dolori e ritornata gradatamente la 
normale funzionalità dell’arto leso. 


n'a 

Anche a questo proposito, qualche brevissima considerazione clinica sul valore 
da attribuirsi a questo caso e sul modo di interpretarlo: io mi tengo nel mas» 
simo riserbo, poichè la sciatica, specie nei soldati sottoposti ai disagi di guerra, 
è assai frequente. Però il sapere come molte delle sostanze, tra cui il cloro, che 
si crede entrino nella miscela dei gas asfissianti, esercitino un’azione tossica, 
anche sui nervi periferici, induce a pensare a una continuazione tra i due fatti, 
a un rapporto da causa ad effetto. E il Babinski sostiene che i gas tossici sono 
capaci di produrre nevriti, proprio come sarebbe avvenuto nel caso in esame. 

Ma se tale rapporto etiologico veramente esista, spetta ad ulteriori osserva- 
zioni casistiche l’inoppugnabile dimostrazione. 


sa 


Ora, fatta astrazione dalle esposte alterazioni nosografiche, riscontrate solo in 
alcuni pazienti, è doveroso riassumere in breve i sintomi principali, manifestatisi 
in tutti gli infermi osservati e che danno, per dir così, la fisionomia speciale 
di tale nuova forma patologica. 

Di più, mi corre l’obbligo di esporre, sempre in succinto, i risultati degli esami 
microscopici eseguiti sul sangue e sull’espettorato di molti fra i nostri ricoverati, 
anche per avvalorare i criteri clinici, da essi detratti, in alcuni suesposti casi, 

Di questi fenomeni, come si è visto, alcuni sono dovuti alla irritazione delle 
mucose offese (tosse, dispnea, espettorazione): altri rivelano chiaramente la in- 
tossicazione generale dell'organismo (cefalea, astenia, modificazioni del polso e 
della temperatura, algie, anemia, disturbi gastro-enterici, lesioni più o meno im- 
portanti di organi interni). 

La tosse è costante, immancabile; è precoce, e, spesso, ha qualche carattere 
della pertosse; è molestissima, esauriente; dura invariata per 5-7 giorni, senza 
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cedere a nessun calmante; durante le ore della notte, non raramente disturba 
pure gl’infermi dei vicini reparti. Poi, va man mano diminuendo, diventando 
meno secca, sopratutto di giorno, fino a scomparire, dopo 15-20 giorni. È sintoma 
a sè, provocato dallo stimolo tossico, o è compagna delle complicate condizioni 
bronchiali e bronco-polmonari; e, in questi casi, è meno stizzosa, più grassa e 
seguita da facile o difficile espettorazione, e segue le fasi delle lesioni patologi- 
che in atto. 

La dispnea è un altro sintoma unanimemente accusato : tutti gl'infermi av- 
vertono un ostacolo, più o meno insormontabile, nei movimenti respiratori, pre- 
ceduto da pizzicore su la membrana di Schneider e su la mucosa della gola, del 
laringe e della trachea, con un senso di soffocazione. La maggior parte fra essi 
ha una vera sefe di aria, appunto per il senso soggettivo del bisogno di respiro; 
e la diminuita ossigenazione del sangue provoca un’angoscia indicibile, che si 
dipinge sul volto dei pazienti, moderatamente o fortemente cianotico. In qual- 
cuno, si sono riscontrati perfino 40-60 atti respiratorî al minuto. In qualche altro, 
si è notata una specie di firage nella fossetta del giugulo e nelle regioni sotto- 
sternali, che fu passeggiera. A differenza della tosse, se non sopraggiungono gravi 
complicanze o successioni morbose, sia per il tempo trascorso (d’ordinario 3 o 4 
giorni dall’accidente), che per la cura sintomatica appropriata, cede gradata- 
mente: di modo che il paziente comincia a respirare in maniera fisiologica. 

L'’espettorazione è pure un fenomeno, il più delle volte, precoce, molesto, Al 
principio è difficile, scarsa, spumosa, con assenza o presenza di muco o di strie 
sanguigne, non di rado attaccaticcia. Nella maggior parte dei casi, diventa, più 
o meno presto, alquanto abbondante, mucosa o muco-purulenta, di colorito giallo 
o giallo-verdastro. Quando non sopravvengono complicanze o successioni morbose, 
dura, in generale 7-8 giorni, in corrispondenza o meno delle fasi della tosse. 

In quei casi, invece, in cui, si manifestano grazi lesioni bronco-polmonari, si 
ha, come si è visto, espettorazione di liquido siero-ematico, poco mucoso, più o 
meno abbondante che, in casi eccezionali, raggiunge perfino la quantità di 205 e. e 
nelle 24 ore (come nel S.). Tale espettorato, più o meno liquido e rossiccio, con- 
tinua anche quando l’ammalato sembra del tutto guarito; e, in qualche raro 
caso, ricompare, dopo essere scomparso almeno macroscopicamente, per 2-8 giorni. 

L'espettorato, in complesso, dal punto di vista macro-microscopico, ha caratteri 
particolari, di cui è indispensabile far parola, anche per trarne (come si è tatto) dei 
criteri. diagnustici. Esso, in provetta, si dispone nettamente in tre strati: 

1° Strato superficiale : breve, leggero, in cui è raccolto del muco: 

2° Strato medio: rossiccio, completamente sieroso, d'aspetto di sangue diluito,. 
non emolizzato; 

8° Strato inferiore: grigio, denso, d’aspetto quasi purulento. 

Circa, poi, i risultati dell'esame microscopico, è notevole che, in questi espet- 
torati, si riscontra: epitelio polmonare in vario grado di conservazione, globuli 
rossi, pochi leucociti, cellule cardiache, rari diplococchi capsulati, molti strepto- 
cocchi e diplococchi e bacillotti corti e tozzi, talvolta disposti a streptobacilli. 
Ma, di questi interessanti risultati, come di quelli dei diversi esami del sangue 
degli ammalati in parola, si sta occupando l’egregio prof. Rinaldo Pellegrini, 
aiuto all'Istituto di medicina legale dell’Università di Parma, il quale sta con- 
ducendo, con somma diligenza e accuratezza, esaurienti ricerche scientifiche 
su l’etiologia e patogenesi di questa entità morbosa, che vedranno la luce fra 
breve. 
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La cetalea, a sua volta, è costante: spesso precoce, raramente tardiva. Alle 
volte, è localizzata in alcune regioni della testa, specie al sincipite e alla fronte; 
altre volte, ne occupa la metà, a forma di emicrania. Alcune volte, è continua, 
persistente; altre volte, infine, scompare, per ricomparire, dopo qualche giorno, 
senza alcuna causa apprezzabile. È un sintoma quasi trascurabile, che cede facil- 
mente agli analgesici e tonici (fenacetina o piramidone con chinino), o non ri- 
chiede affatto cure speciali. 

L’astenia o, meglio, ipostenia è, quasi sempre, accompagnata da semiobnubi- 
lazione della coscienza. Quasi tutti i colpiti, a qualunque delle tre categorie ap- 
partengano, in ispecial modo subito dopo l’accidente, si presentano come in 
preda a stordimento, in uno stato di generale abbattimento e di depressione psi- 
chica o di semi-incoscienza: hanno polso piccolo, atti respiratorî superficiali e 
frequenti, torpore in tutte le funzioni organiche-vitali, percezione alquanto 
tarda, sì che rispondono, alle domande rivolte loro, a bassa voce e lentamente. 
Non di rado, persiste a lungo, anche a guarigione avvenuta; e alcuni fra i pa- 
zienti, anche se colpiti leggermente, rassomigliano in parte ai convalescenti di 
grave malattia acuta. 

Anche il polso e la temperatura degli ammalati hanno offerto qualche dato, 
degno di rilievo semeiologico e clinico. 

Il polso è stato quasi sempre irregolare, piuttosto piccolo: in alcuni casi, ab- 
bastanza frequente (120 battiti a minuto), in altri alquanto bradicardico (50 bat- 
titi). In un ammalato, la bradicardia contrastava con la frequenza respiratoria. 
Si potrebbe quasi azzardare la ipotesi che i gas, usati nell'attuale guerra, hanno, 
non raramente, sul ritmo cardiaco, un'azione tossica uguale a quella dei sali 
biliari, perchè anche qui, come nelle forme itteriche, si ha, qualche volta, una 
certa bradicardia, La temperatura anche essa ha dato, nei diversi casi, curve 
anormali, differenti da quelle che, d'ordinario, si osservano nei processi morbosi, 
simili in parte o in tutto a quelli da me studiati. In generale, è stata normale 
o subnormale, in tutte le forme patologiche, anche quando esisteva broncopol- 
monite doppia: rarissimamente si è elevata a 33° C. e 39° C. È da considerarsi, 
al riguardo, che, nei casi osservati, l’ipotermia, la quale, in malattie decorrenti 
con temperature iperpiretiche, indica grave intossicazione dei centri nervosi e 
inibizione dei poteri organici di difesa, non è stata, invece, mai un segno di 
prognosi intausta, giacchè tutti gli ammalati, con gravissime lesioni e tempera- 
tura normale o subnormale, sono guariti. Tale modificazione della temperatura, a 
mio modo di vedere, è effetto della deficiente aerazione del sangue, prodotta dai 
gas inspirati, se pure non si vuole attribuire questo modo di reagire dei centri ter- 
mici a quella depressione generale, che può dirsi costante in tal genere di infermi. 

Un altro sintoma costante, caratteristico è una speciale forma di algia, loca- 
lizzata in alcuni muscoli o gruppi muscolari, oppure vagante per tutte le regioni 
del corpo. Effettivamente, tutti gli ammalati, chi più, chi meno, alcuni subito 
dopo l’accidente, altri un po' tardivamente, hanno accusato dolori alle regioni 
superiori del tronco, specie del petto, alle regioni degl'ipocondri, dell’epigastrio e 
del precordio, nonchè in tutte le sezioni degli arti inferiori, Tali dolori, il più 
delle volte muscolari, non hanno nessuna regola; non raramente, si presentano 
in corrispondenza di organi interni, con risultati negativi a un accurato esame 
degli stessi. Spesso, scompaiono, per ricomparire, dopo alcuni giorni od ore, nella 
stessa o in altra regione del corpo. Con una certa frequenza, cedono a pennelia- 
ture di tintura di jodio, o a frizioni con alcool canforato, o a massaggio; oppure, 
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infine, accompagnano tutto il decorso della malattia, scomparendo poi sponta- 
neamente, 

L’anemia, grave o leggera. può ritenersi costante in tutti i casi, con o senza 
complicanze e successioni morbose. In alcuni, comparisce più o meno presto, per 
andare successivamente scomparendo. con o senza opportuni rimedi dietetico- 
farmaceutici. In altri, poi, massime in coloro che hanno avute gravi manifesta- 
zioni patologiche, da parte dell'apparato respiratorio, persiste anche dopo Ja gua- 
rigione; assume l’aspetto di un’entità a sè, eccezionalmente grave, per le sue 
eventuali conseguenze, e che deve, perciò, richiamare tutta l’attenzione del me- 
dico, sia nel presente, che per l'avvenire. ° 

Intanto, com'era da prevedersi, il sangue di tali ammalati ha dato un ricco e 
interessante risultato microscopico, del quale, come di quello degli espettorati, si 
‘occuperà diffusamente il sullodato prof, Pellegrini, iu una sua prossima pubbli - 
cazione. 

Per conseguenza, dirò, in succinto, che i risultati dell'esame del sangue di 
numerosi ammalati non presentano tra di loro grandi diversità: sì che si può 
riassumerli complessivamente. 

In un primo periodo, in cui l'esame fu praticato, circa dieci giorni dopo l’inci- 
dente, tranne alcuni, nei quali i globuli rossi raggiungevano un massimo di 4,400,000, 
nella quasi totalità essi oscillavano tra 2,400,000 e 3,800,000. I leucociti, in due 
casi solamente, raggiungevano i 12.000; nei più, oscillavano tra 4 e 7 mila. 

In un secondo periodo, dall’esame del sangue di circa trenta ammalati (prati- 
cato 25-30 giorni dopo l'incidente), non vi era mutamento nel numero dei leuco- 
citi, mentre il numero dei globuli rossi si manteneva intorno ai 4 milioni; esso, 
in due soli casi, raggiunse i 5 milioni, e, in un sol caso, sali a 6.500,000, È op- 
portuno notare che, nell'esame per striscio del sangue di tutti i casi non si rile- 
varono alterazioni morfologiche delle emazie. 

I fenomeni gastro-enterici sono, per dir così, all'ordine del giorno: tutti i col- 
piti dai gas hanno avuto nausea, anoressia, senso di peso allo stomaco, gastralgia, 
enteralgia, stitichezza, diarrea, lingua impaniata, ventre tumido, meteorico; e ciò 
immediatamente o più meno tardi. Inoltre, qualcuno dei fenomeni suddetti (diar- 
rea) si manifesta raramente; qualche altro (la stitichezza, a preterenza) è im- 
mancabile; è precoce, a sbalzi, scompare e ricompare, senza causa apprezzabile, 
resiste qualche volta ai più energici mezzi terapeutici. Così, in qualche amma- 
lato, si è avuta la defecazione perfino dopo tre o quattro giorni. 

Ma l’anoressin deve ritenersi un sintoma caratteristico di tale forma patolo- 
gica : si manifesta fin dal primo momento, tanto che qualche soggetto, per molte 
ore, non ha voglia di deglutire neppure una cucchiaiata di latte o di brodo; ac. 
compagna, con varia vicenda, tutto il decorso della malattia e, in qualche caso 
eccezionale, persiste fin dopo la convalescenza. 

. Kui mi corre l'obbligo di riferire che aleuni ufficiali medici francesi hanno 
riscontrata una vera e propria gastrite in soldati colpiti da questa nuova arma 
da guerra; ma io sono autorizzato a dire soltanto di avere osservati fenomeni di 
una banale irritazione gastrica. Da parte dell'intestino, invece, come ho esposto, 
$ì sono osservati sintomi imponenti e gravissimi in due casì: colicistite e gan- 
Sgrena intestinale. 

ME le alterazioni funzionali O) anatomo-patologiche di qualche altro 
diffusione a completano la sindrome fenomenica descritta. Si ha, quasi sempre, 
el processo tossico-irritativo, dalle prime vie aeree ai grossi bronchi; 
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e, poi, con la maggiore frequenza, catarro bronchiale diffuso; e, poi, bronchite, 
bronco-polmonite, focolai di mortificazione polmonare. 

Finalmente, anche la congiuntivite e l’entisema sottocutaneo possuno eccezio- 
nalmente complicare la forma morbosa, di cui mi sto occupando, come è avvenuto 
appunto in tre dei miei casi. 


» 


L n°. 

L'esposizione fatta dei fenomeni patologici, comuni a tutti i pazienti, con la 
relativa non rara tendenza alle recidive, impone assolutamente una considera- 
zione d'indole generale, circa la terapia clinica e la medicina legale, su cui mi 
sembra opportuno richiamare l’attenzione dei nostri ufficiali medici. 

Come si è visto, in quasi tutti i casi, alla fenomenologia più o meno impor- 
tante, specie tardiva, della lesione in parola, residuano, con relativa frequenza, 
tracce e postumi non trascurabili, che si ripercuotono su l’intero organismo: 
anemia e deperimento organico. E di essi deve tenere gran conto il medico mi- 
litare, nell’adottare la cura consecutiva e il provvedimento medico-legale del caso. 

Per conseguenza, si regolerà molto bene quel capo-reparto che userà la pru- 
denza, qnando beninteso, impellenti ragioni di servizio o imponenti necessità cli- 
niche non si oppongano, di non mettere in uscita, dopo soli pochi giorni, i militari 
già nsfissiati, spesso apparentemente in via di guarigione. Li sottoporrà, quindi, 
per un altro periodo di tempo, più o meno lungo, a un’oculata sorveglianza e a 
un’energica cura tonico-ricostituente, considerando appunto che alcuni di essi, 
mentre sembrano completamente guariti, da un giorno all'altro, come è successo 
in alcuni miei casi, senza causa alcuna, possono andare incontro a gravissime 
successioni patologiche, con le loro eventuali tristi conseguenze. 

In secondo luoge, è opportuno che le competenti autorità militari, attenendosi 
a larghi criteri terapeutici, emettano un adeguato provvedimento medico-legale, 
per la maggior parte di questi militari colpiti dai gas nocivi, specie per coloro 
che hanno presentato, sia immediatamente che tardivamente, sintomi di lesioni 
organiche. In altri termini, a questa specie di infermi, il più delle volte, non è 
sufficiente accordare dieci, quindici giorni di riposo; ma bisogna concedere, se- 
condo i casi, 30-60-90 giorni di licenza di convalescenza. 

Di già, è avvenuto che alcuni di questi colpiti, inviati di nuovo al fronte, 
hanno avvertito, specie negli sforzi corporei alquanto eccessivi, dolori in tutte 
le regioni del corpo, un po’ di asma e frequenza cardiaca, accompagnati da su- 
dori più o meno proftuisi; per cui sono stati costretti a rientrare in ospedali. 


Pg 

Pertanto sorge spontanea la domanda: da quale gas o miscuglio di gas sono 
causate tutte le surriferite alterazioni morbose ? 

Come si comprende di leggeri, non è affatto facile rispondere con esattezza, 
perchè manca assolutamente il dato di fatto, non essendosi, finora, avuto, per 
quanto mi sappia, fra mani un campione o un residuo di gas usati dai nostri 
nemici. Purtuttavia, considerando bene le opinioni degli altri autori, che si sono 
occupati dell'argomento, le impressioni e i chiarimenti forniti dai malati, i 
principali caratteri dei gas maggiormente incriminati, qualche manifestazione 
clinica e qualche prova di fatto, si può, almeno con grande probabilità, venire 
a una conclusione pratica. 
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In vero, i principali gas, su cui cadono i sospetti degli studiosi dell'impor- 
tante argomento, sono il cloro, il biossido di zolfo, il tetrossido, il fosgene e il 
bromo, la cui densità, rispetto a quella dell’aria, varia da 2.21 a 5.86. 

Ma io non credo molto pratico l’impiego di questi gas, all'infuori del cloro, 
sia per la loro non abbondante e rapida produzione, sia per il relativo costo, 
che, in qualcuno (fosgene, p. es.), arriva a L. 35 al chilogramma. 

Invece, ritengo fermamente che il cloro assoluto sia il gas usato dai nostri 
nemici, E ciò, principalmente, per i suoi caratteri fisici, per la sua facile e pronta 
produzione, e, sopratutto, per il suo prezzo commerciale, molto inferiore a quello 
degli altri. Diamo, perciò, un rapido sguardo alle sue proprietà fisiche e alla 
sun azione deleterin su l'organismo animale. 

Il cloro è di colore giallo verdastro. La sua densità è di 2.45, Si liquetà a 409, 
a pressione ordinaria. 

Inoltre, secondo gli esperimenti di vari autori: 

1 cm.* di cloro in 1 m. c. di aria produce fenomeni d'irritazione : 

10 em.* in 1 m. c. di aria producono gravi affezioni polmonari ed emorragie. 
Intine, l’aria contenente 0.00032 p. 100 di cloro agisce su l'uomo energicamente, 
producendo: cianosi, infensa dispnea, secrezione di muco dalla bocca e dalle na- 
rici, forti dolori al petto, cetalalgia, diminuzione della temperatura e polso 
piccolo. 

La sua produzione è facile e poco costosa. Basti solamente ricordare che esso 
si ha come sottoprodotto, nei processi elettrolitici più moderni, per la prepara- 
zione di numerosi sali e prodotti chimici. Da ultimo, è il suo minimo prezzo 
commerciale che merita grandissima considerazione e che lo rende il più adatto 
allo scopo. Di fatto, il cloro compresso in bombe di acciaio, che ne contengono da 
5 a 50 chilogrammi, costa solo lire due al chiloyramma; e il cloro liquido in 
bombe costa 0.60 per chilogramma. 

Passiamo ora all'enumerazione delle opinioni dei diversi accennati serittori. 

Sanarelli cita, al proposito, tre gas (cloro, bromo, iponitride), dando il primo 
posto al cloro. 

Ferrero di Cavallerleone parla di vari gas, mettendo in prima linea il cloro. 

Cevidalli dice che, fra tutti i gas sospettati, il cloro merita di essere ricordato 
per primo, 

Guntz afferma risolutamente che, finora, si è impiegato solo il cloro in massa, 
probabilmente mescolato a cloruro di zolfo e a cloruro di carbonile. 

Vivian B. Lewes asserisce che il cloro è usato dai tedeschi in larghissima 
misura. « Siccome, egli dice, una caratteristica spiccata dei gas usati è il colore 
giallognolo, è probabile ch’essi usino quasi esclusivamente vapori di cloro; e 
anche i sintomi presentati dai colpiti fanno concludere in questo senso »., 

Peyronnet de Latonvielle ritiene che il cloro predomini tra i gas adoperati 

Nei rapporti e processi verbali, pubblicati in un volume dalla Commissione 
d’inchiesta, istituita dal Governo francese, per la constatazione degli atti, com- 
messi dai tedeschi, in violazione del diritto delle genti, parlandosi degli effetti 
dei gas in questione, si rileva che i medici e i chimici, incaricati di studiare la 
natura di questi ultimi, sono venuti nella conclusione che il gas usato è il cloro, 
con diverse impurità, quali gas soltorosi. i 

Si noti pure che, in tutti i lavori che si occupano di questi gas, impiegati dai 
tedeschi, si parla di nubi, di nebbie e di fumo di colore giallo-verdastro. 

Venendo poi al caso nostro, è notevole il fatto che la massima parte delle 
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cartelle cliniche dei ricoverati al « Luna », firmate dai nostri medici al fronte, 
diceva: asfissia da yas a base di cloro. 

(Quasi tutti gli ammalati, interrogati con la massima diligenza e separata- 
mente l’uno dall’altro, affermarono di aver visti tali gas, lanciati mediante proiet- 
tili esplosivi, o bombe a mano, o apparecchi a getto, sotto forma di nebbia, di 
piccole nubi o di fumo, con colore giallo-verdastro e con odore penetrante, irri- 
tante. Uno solo disse di aver visto il fumo, con colori simili a quelli dell’arco- 
baleno, E, sempre a loro dire, tali gas, specie dove non c’era corrente d’aria, si 
gonfiavano, si distendevano, invadevano largamente lo spazio, mantenendosi sem- 
pre a poca altezza dal suolo, 1,50 a 2 metri dal suolo. Quanto all'odore, che pa- 
recchi non hanno saputo precisare, è necessario dire che ho futto qualche espe- 
rimento pratico. Ho fatto cioè odorare a tutti i pazienti l'acqua di cloro (solu- 
zione di cloro in. acqua, secondo la F. U.), contenuta in una bottiglia, e quasi 
tutti hanno affermato esserne l’odore perfettamente uguale a quello dei gas ina- 
lati Anzi, un infermo, al solo inalare, per pochi secondi, la suddetta soluzione, 
ebbe una penosa impressione e lievissima congestione del volto. Soltanto qual. 
cuno affermò che tale odore non era quello dei gas, il quale, invece, rassomigliava 
a quello dello zolto bruciato. 

Inoltre, basta ricordare, in succinto, i fenomeni locali e generali, immediati e 
tardivi, presentati dai nostri pazienti, quasi in tutto simili a quelli prodotti dal- 
l’inalazione e respirazione di aria contenente minime quantità di cloro, per avere 
la prova clinica della mia asserzione. Ancora: si sa che il cloro è una sostanza 
metemeglobinizzante, che trasforma cioè l’'emoglobina in metemeglobina e che 
distrugge i globuli del sangue; proprio come si è riscontrato nei praticati esami 
del sangue dei nostri soggetti. Donde, l’anemia più o meno intensa, insorgente in 
modo quasi sempre rapido, nei soldati colpiti dai gas, conterma sempre più la 
suddetta asserzione. 

Ma vha di più. Le stellette dei soldati colpiti diventarono, quale più, quale 
meno, di un colorito verdastro, al pari di qualche oggetto di metallo, ch’essi ave- 
vano addosso, in quei momenti, Ebbene, l’egregio prof. Tonegutti, direttore del 
locale laboratorio chimico della Direzione d'artiglieria, che sta studiando l'ar- 
gomento dal punto di vista chimico, volle portare tutta la sua attenzione su 
l'esame di una catena da orologio, appartenente a uno dei soldati colpiti, tal C. 
Salvatore, E. con squisita cortesia, di cui lo ringrazio sentitamente, mi comunicò 
i relativi risultati dell'esame, che riferirò con le stesse sue parole. 

«Esame della catenella da orologio, eseguito il 14 luglio 1916: 

« La catenella, che, secondo l'affermazione del soldato proprietario, possedeva » 
prima la lucentezza e il colore dell’ottone, appariva del tutto opaca, risultando 
più o meno ricoperta di una leggera patina, il cui colore variava dal bianchiccio 
al giallo-verdognolo 

« Questa patina si è potuta asportare, immergendo, per pochi istanti, la catenella 
in una soluzione acquosa diluitissima di acido nitrico; nella soluzione, così otte» 
nuta, si è accertata la presenza, oltre che di zinco e rame, anche di quantità 
apprezzabili di cloro. 

« Pertanto, la patina suddetta era costituita da cloruri, formatisi, senza dubbio, 
per azione diretta del gas cloro su la lega metallica, costituente la catenella in 
parola ». 

Non è, forse, questa la prova evidente che il gas lanciato contro le nostre 
truppe, il 29 giugno u. s, era proprio cloro? 
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Ora bisogna vedere come si possa intervenire profilatticamente e nel primo 
momento contro i tristi effetti di questo gas deleterio. 

Il problema, si sa, è molto complesso e insoluto ancora, e io non pretendo af- 
fatto risolverlo. 

Indiscutibilmente, occorre neutralizzare, diradare e disperdere i nembi di gas, 
lanciati contro i nostri uomini. Sono, perciò, consigliabili alcuni mezzi, direi, in- 
dividvali e generali. Tra quelli vanno, senza dubbio, compresi gli occhiali, per 
proteggere gli occhi, e una maschera che, per lo meno, abbia tutti i requisiti per 
un buon funzionamento. Di più, deve essere imbevuta di un liquido neutralizzante 
o difensivo, contenente un po’ di glicerina, carbonato di sodio e, sopratutto, ipo- 
solfito sodico (detto anticamente anticloro), il quale pare il meglio rispondente 
allo scopo, specie nella proporzione del 2 al 3 p. 100. 

Tra i mezzi protilattici generali occupa il primo posto un’attiva e razionale 
ventilazione (a motore elettrico, p. es.) delle gallerie, dei camminamenti e delle 
trincee, nonchè dello spazio che le divide da quelle nemiche. Essa, sotto la guida 
di persone competenti, che tengano conto di tutte le condizioni atmosferiche del 
luogo e del momento, dovrebbe procurare una corrente d’aria, contraria a quella 
che spinge le nubi di gas verso le nostre linee, o farle deviare in modo da non 
permettere loro di guadagnare le nostre trincee. 

Un altro mezzo, atto a purificare tale aria inquinata, è rappresentato da grossi 
getti d'acqua, con iposolfito di sodio (4-5 p. 100), mediante le comuni pompe od 
altri opportuni apparecchi. 

Vien poi l'accensione di grandi numerosi fuochi, che costituirebbero un mezzo 
profilattico e curativo a un tempo. Questi producono colonne di aria calda ascen- 
dente, che richiameranno verso di esse i gas tossici che rasentano il suolo. Ho 
fatto già rilevare l’unanimità di pensiero dei nostri ammalati, al riguardo di 
questi fuochi, su le cui vampate, essi, gittandosi con la faccia, potevano respi- 
rare un po’ meglio. 

Quanto, poi, ai mezzi curativi del primo momento, vanno ricordati il pronto 
allontanamento del soggetto dall'ambiente avvelenato e le continue inalazioni di 
ossigeno. Ma è sempre necessario il praticare la respirazione artificiale, che dà i 
migliori risultati. Anzi, è d'uopo tenere ben fisso nella mente che, nell’asfissia, 
c'è un periodo di pausa, di morte apparente, durante il quale bisogna, più che 
mai, insistere nelle razionali manovre di respirazione, che, spesso, richiamano 
alla vita quelli che sembrano già soffocati dall'azione deleteria del gas. 
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Sul campo dell’onore. 


Capitano medico di complemento ETTORE PIO RIGHINI del . .. regg. fanteria. 


Tenente » » 
>» >» 
>» >» » 

Sottotenente » » 
>» » » 
> » » 
» » » 

Studente in medicina 
» » 
>» » 

» » 
» » 
» » 
» » 
» » 


PIETRO BAY del . .. ospedaletto da campo. 
GUIDO ROVERA del . . . reggimento alpini. 
ANTONINO RIZZO della .. . sezione sanità. 
FRANCESCO RUSSO del . . . reggim. fanteria. 
DIONISIO BONITATIBUS del... regg. fanteria» 
LEONARDO GROSSI dol ... regg. alpini. 
TULLIO MEUCCI del ...regg. bersaglieri. 
ALBERTO SUZZI della R. Università di Bologna, 
CESARE CRESPI » di Padova. 
G. BATTISTA CAVALLI » 
STEFANO GIACHEDDU di Cagliari. 
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FRANCESCO ALBERTARIO di Pavia. 
GIUSEPPE DEL PRATO di Torino. 
GIUSEPPE PALLANI » 

ATTILIO SCOPELLITI di Napoli. 


Mandiamo pure un reverente saluto alla memoria del colonnello medico 
ETTORE BARBATELLI, morto a Verona il 27 ottobre. Ai funerali intervennero tutti 
gli ufficiali medici del presidio, ed il colonnello medico Bernucci pronunciò sul 


feretro commoventi parole. 


PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


RICOMPENSE AI BENEMERITI DELLA SALUTE PUBBLICA. 


Con decreto luogotenenziale 14 settembre 1916 è conferita: 


a) la Medaglia d’oro ai benemeriti della salute pubblica a: 
:8. E. Scorza dott. CLAUDIO, tenente generale medico: 

A Tripoli, quale dirigente i servizi sanitari e presidente della commissione 
sanitaria istituita presso l'ufficio di governo, diede opera superiore ad ogni 
elogio, per competenza ed attività nell’organizzare, dirigere, sorvegliare, con 
trollare e personalmente integrare i servizi di profilassi del colera, nella epi- 
demia trovatavi dalla nostra occupazione. 
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») la Medaglia d’argento ai benemeriti della salute pubblica a: 
1. CiaurI dott, RosoLINno, maggiore medico: i 

Ufficiale medico del R., esercito, nel 1910 a Trani e quindi a Subiaco ed in 
altre località della provincia di Roma; nel 1911a Scafati ed in altre località 
della provincia di Salerno; nel 1912 presso la colonia degli arabi deportati 
nell'isola di Ponza diede opera attiva ed efficace nella organizzazione e nel- 
l'attuazione delle misure di profilassi del colera. 

2, MariorTti-BlaxcHI prot Gi0. BATTISTA, maggiore medico: 

Utfticiale medico del R. esercito, nel 1910, in occasione deila epidemia cole- 
rica di Barletta, rese particolari servizi, sin attendendo alle indagini batterio» 
logiche, sia sovratutto concorrendo, in mezzo a gravissime difficoltà locali, 
alla direzione dei servizi di isolamento degli ammalati e di risanamento degli 
abitati. 

3. MemMO prof. GIOVANNI, maggiore medico: 

Utfticiale medico del R. esercito, a Barletta, in occasione della epidemia co- 
lerica del 1910, rese particolari servizi, sia attendendo alle indagini batterio- 
logiche, sia sovratutto concorrendo, in mezzo a gravissime difficoltà locali, 
all'attuazione delle contrastate misure di isolamento dei colpiti e di risana- 
mento delle loro abitazioni. 

4, Mixici dott. EuGeENIOo, colonnello medico: 

Ufficiale medico del R. esercito, quale direttore di sanità del I corpo di ar- 
mata speciale di spedizione a Tripoli, ebbe all’inizio della nostra occupazione 
la direzione dei servizi sanitari e per essa attese con zelo, attività ed abne- 
gazione alla organizzazione della lotta contro il colera attraverso e contro le 
gravissime ditficoltà derivanti dalla situazione del momento. 

5. Rizzuti dott. GiusEPPE, maggiore medico: 

Ufficiale medico del R. esercito, si segnalò in occasione della epidemia co- 
lerica del 1910-11 prestando opera validissima alla dipendenza del Ministero 
dell'interno nella organizzazione dei servizi di profilassi in provincia di Na- 
poli e di Palermo, e sovratutto, attraverso gravi difficoltà,, a Belmonte Mez- 
zagno e a Partinico. Inviato a Tripoli, ebbe sin dall'inizio della nostra 0e- 
cupazione e tenne con onore e vantaggio della efficacia della lotta contro il 
colera la direzione del servizio batteriologico nel locale di isolamento all’or- 
fanotrofio italiano; nel quale servizio pure si distinse in occasione della epi- 
demia di peste nel 1918. Nel 1914 contribuì efficacemente alla lotta contro la 
epidemia pestosa di Bengasi, dirigendo il laboratorio batteriologico di quella 
direzione di sanità militare. 

6. Zarriro dott. ANTONINO, capitano medico: 

Ufficiale medico del R. esercito, attese durante la epidemia colerica del 1910- 
1911 alla vigilanza sanitaria in molti comuni della provincia di Roma € spe- 
cialmente nelle Paludi Pontine, segnalandosi nel superare le particolari dif- 
ficoltà delle circostanze. 


LI 
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Mormenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 544 alla 74* del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 
Decreto luogotenenziale 30 luglio 1916, 


Buoxoxmo cav. Lorenzo, maggiore generale medico. — L'anzianità di grado viene 
rettificata dal 26 aprile 1916 al 13 dicembre 1915. 


Decreto luogotenenziale 19 marzo 1916. 


OpDpI Oddone, capitano medico, ospedale militare Ancona. — Collocato in riforma 
a decorrere dal 1° aprile 1916 e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona 
d’Italia, 


Decreto luoyotenenziale 11 agosto 1916. 


BuRATTI Aristide, capitano medico f. q., (comandato 3° artiglieria fortezza). — 
Promosso maggiore medico con riserva di anzianità assoluta. cessa di essere 
fuori quadro come sopra ed assegnato 3° artiglieria fortezza, continuando 
nell’attuale destinazione per mobilitazione. 

Seguirà nel ruolo il maggiore medico Tecce cav. Pasquale. 


Farmaoisti militari. 
Decreto ministeriale 1° luglio 1916 


VACcARO cav. Francesco, farmacista capo di 2* classe. — Promosso farmacista 
capo di 1° classe con decorrenza per gli assegni dal 1° dicembre 1915. 
Musso Errico, farmacista di 2° classe. — IsoLa Emilio, id. 2* id., fuori ruolo 
peri in Libia. — MARRA Giuseppe, id. 2* id., id, id. — LABRUZZO Menotti, id, 
2° id., id, id. — Promossi alla 1% classe, con decorrenza per gli assegni dal . 
re ottobre 1916. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto luogotenenziale 9 aprile 1916. 


CEDROLA cav. Giuseppe, colonnello medico, distretto Campagna — Collocato a 
riposo per infermità non provenienti da cause di servizio, a decorrere dal 
1° maggio 1916 e nominato cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, 


8()8 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS. FARMACEUTICO 


PROMOZIONI STRAORDINARIE PER MERITO DI GUERRA” 
Decreto luogotenenziale 17 settembre 1916. 
Nomine provvisorie fatte dal Comando Supremo e confermate dal Ministero: 
Decreto del Comando Supremo 14 aprile 1916. 


Sottotenente medico di complemento nominato tenente medico in servizio at- 
tivo permanente, con l'anzianità sottoindicata e con decorrenza per gli assegni 
dal 14 aprile 1916: 


SANDULLI Pietro, distretto Avellino. — Con anzianità 17 giugno 1918. 
Determinazione ministeriale 14 settembre 1916. 


Tromberra cav. Edmondo, colonnello medico, segretario ispettorato sanità mili- 
tare. — Comandato Ministero guerra. 


Decreto luogotenenziale 21 settembre 1916. 
BarBatELLI cav. Ettore, colonnello medico. — Collocato a riposo per anzianità 
di servizo, a decorrere dal 1° ottobre 1916, ed inscritto nella riserva. 


Farmacisti militari. 


Determinazione ministeriale 7 settembre 1916. 


FaLcHi Emilio, farmacista capo di 2" classe, ospedale militare Chieti. — Trasfe- 
rito ospedale militare Ancona. 
DeL Piero Giov. Battista, id. id. di 2" id., id. id. Verona. — Id. id. id, Chieti. 


(Continua). 


ONORIFICENZE E RICOMPENSE. 
ONORIFICENZE. 


Ufficiali che nalla ricorrenza del 50° anniversario della campagna di guerra 
del 1866 sono stati insigniti della croce di cavaliere dell’ Ordine della 
Corona d’Italia, per aver partecipato a tale campagna. 


R. decreto 20 settembre 1916, di moto proprio di S, M. il Re. 


Asquini Enrico, maggiore medico non più iscritto nei ruoli, distretto Treviso. 
VERGANI Giovanni, capitano id. id., id. Milano. 
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CLAUDI!0 SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 


(1249) Roma, 496 — Tip, E. Voghera. Luici PALMIERI. yerente 


TireLLI prof. ELIo, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 
libera docenza. Un volume di pag. 670 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 
dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . . . 5 Moi sò e L. 

BERTOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di patolog ‘speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfo (con 18 tavole). — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile perso l'Autore, SERRA militare di 
Livorno). . . è 5 4 Sl 

JanpoLo COSTANTINO. generale medico, — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-prativo. Un vol. in 8° con 82 figuro e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1995. (Vendibilo presso Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) du ten o MIA AR 

Mangotanti Ezio, gen.rale medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, IS9S, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, vre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma). . . . sua n re 
In. rn. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al Congresso nazionale d’igiene 1996 Milano. (Id. id, id.) . . . . . 0. » 
SaneLLICO URBANO, capitano medico, — Fasciature ed apparecchi, fratture # 
lussazioni. — Firenze, tip. Rarbèra., . . . .. . . "RI AR. ’ 
Testl prof. Francesco, colonnello medico. — Ricordi di microbiologia. pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze,. . = » 


Ip. ip. — Le inaiattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 

Ip. 11. Lo grandi epidemie esotiche. Colera, peste è febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . ./././.0... + è va 

Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un nitestato di ‘ode 
della Società medieo-chirurgica di Bolorna, — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 1548, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emannele 386, Napoli). » 

Ip. ip. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX sette:nbre, 89 p. 1% » 

De Farco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol, in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . A va < » 

SANTUCCI prof. STEFANO, colon. medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di ‘Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Reyvmonp, direttore della Re- 
cia clinica neulistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipogratia Enrico Voghera, via Po 3, Roma ,. . ’ 

RivaLTA RAFFAELE, magg. medico, — Mulattie professionali ed intentanì del lay oro 
nelia vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908, (Vendibile 
presso l’autore, ospedale militare Bologna) è sa  D 

CABALI Pietro, muggiore medico. — La chirurgia conserv vabnioo nei suoì rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrive Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'autore, via XX Settembre 85 p. 1°, Roma) a 

Virpia Tommaso, ten colon. medico. — Il consulente Sanitario. Guida pratica 
per conoscere e curare le nialattie in assenza del medico. TII Etizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone III n. 70. Roma). » 

Dr Sarto prof. EvieNIO, magg. medico, — Le ferite prodotte dalle moderne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
(Vendibile presso l'Autore, ospedale militare di Livorno). ARTLERENE. 

PETRAZZANI prof PIETRO, vice-direttore del frenocomio di Iegyio Emil'a. — 
Sullo stato di niente de] soldato Augusto Masetti — Vendibile presso la 
libreria Beltrami di L. Cappeli - Bologna, o presso l'Autore. . . sì *® 

SALSNARI prof. SALvaTORE, colon medico. -- L'anatomia e la chirurgia opera- 
toria della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 

1906 vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile 
presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli), . . . .. . » 
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MEMORIE ORIGINALI 


Brevi note di chirurgia di guerra.‘ 


Per il senatore prof. Francesco Durante, 
direttore della R. Clinica chirurgica dell'Università di Roma 


Le frequenti visite da me fatte agli ospedali territoriali e da 
campo, in questi 16 mesi di guerra che va tracciando la gloriosa 
via che percorrerà la storia della grandezza della nuova Italia, mi 
hanno persuaso che molte deficienze vi sono, per colpa del Governo 
nell’insegnamento della traumatologia di guerra e nell’organizzazione 
del personale sanitario militare, benchè, in tempi opportuni, sia stata 
richiamata sull'argomento, da alcuni clinici del nostro paese, l’atten- 
zione del Ministero della pubblica istruzione e di quello della guerra. 
Le cliniche generali dispongono di pochi malati, appena sufficienti 
per educare i giovani alla conoscenza dei principali processi morbosi 
che s'incontrano nell'esercizio della pratica civile. Le cliniche trau- 
matologiche, istituite in alcuni grandi centri universitari, mancano 
di mezzi, di locali e perfino di ammalati, sicchè la nomina degl’in- 
segnanti si dovrebbe ritenere come un favore alla persona, se non 
fossero stati indicati da un regolare concorso. Da questo stato di 
fatto ne è derivato che, la maggioranza dei medici italiani si trova- 
rono impreparati ai servizi sanitari in guerra. Questa grave lacuna 
poteva essere in parte colmata, se il Ministero della guerra, nella 
chiamata alle armi, avesse mobilitato tutti i clinici ed una parte fra 
i più noti primari di ospedale con il loro personale affiatato ed il 
loro materiale medico-chirurgico. Si sarebbe così raggiunto l'ideale 
nel trattamento dei nostri cari feriti negli ospedali da campo che 
sono il pernio della chirurgia conservativa e il salvaguardia delle 


(1) Questo lavoro è stato contemporaneam ente pubblicato nel Policlinico (sezione 
pratica), fase. 43 del 1910. 
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infezioni chirurgiche mortali o cagione almeno di mutilazione o di 
gravi deturpazioni fisiche e funzionali. 

L'arruolamento dei medici fu fatto con criteri fondamentalmente 
sbagliati. Bastava che un medico avesse 15 anni di laurea per farne 
un capitano, o la laurea ed una libera docenza per diventare capi- 
tano o maggiore. Così, abbiamo visto medici che mai avevano eser- 
citato, altri di scarso valore o assolutamente negativo in chirurgia 
e cou essi naturalisti, anatomici, veterinari, ecc., ecc.. inviati sui 
campi di battaglia, e, quel che è peggio, destinati a capi reparti di 
chirurgia negli ospedali da campo e territoriali con quali conseguenze 
è facile immaginare. 

Ad onor del vero debbo dire che, per disposizioni opportuna» 
mente prese dall’attuale Ispettorato di sanità militare e per l’ener- 
gica azione dei comitati sanitari regionali di corpo di armata, i 
servizi medici, oggi, sono stati notevolmente migliorati, trasferendo 
e collocando in posti secondari i medici meno addestrati nei servizi 
ospedalieri e da campo. Resta però, a quanto pare, il fatto sconve- 
niente che questi continueranno ad usufruire del grado militare su- 
periore alle mansioni cui sono adibiti. Poco male! 


sa 
Veniamo ora a mettere insieme qualche nota di chirurgia pratica. 
che possa servire ai meno esperti nel curare le ferite sui campi di 
‘ battaglia e in secondo tempo le loro complicazioni negli ospedali da 
campo e in quelli territoriali. 


wa 

Il medico, sui campi di battaglia, di due cose soltanto deve prin- 
cipalmente preoccuparsi: dell’asepsi e della emorragia, dalle quali 
dipende il successo favorevole delle ferite nelle cure consecutive, 
qualora esse capitino in mani competenti. 

Asepsi ed emorragia delle ferite. — Comunemente si erede che 
l’infezione di una ferita sia dovuta all’ignoranza od alla trascura- 
tezza del chirurgo. Nulla di più errato! Gli operatori più addestrati 
e più scrupolosi nell’arte di medicare con i metodi asettici ed antiset- 
tici sanno che anche le ferite chirurgiche eseguite negli ambienti più 
adatti e con la migliore assistenza e con la sterilizzazione più seru- 
polosa di tutto l'occorrente qualche volta divengono settiche, vuoi 
per la difficoltà di sterilizzazione dei fili di sutura, specialmente del 
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catgut, vuoi per la localizzazione nella ferita di germi patogeni, sia 
dalla via sanguigna e linfatica, sia attraverso i tessuti viciniori di 
organi normalmente o accidentalmente infetti, quali sono le vie di- 
gerenti, le vie respiratorie, le vie urinarie, ecc. 

Le suppurazioni, che talora si manifestano nei tramiti dei punti 
di sutura, per molto tempo le ritenni causate dall’incompleta steri- 
lizzazione dei fili di catgut, perchè, all'esame batteriologico, fatto 
previa coltura, di sezioni microscopiche del catgut come ci viene 
preparato dal commercio, ho trovato, specialmente i numeri più 
grossi, inquinati per lo più di stafilococchi, nelle loro parti assiali, 
dove non venivano raggiunti ilai mezzi chimici di sterilizzazione. 

Visto per altro che anche ì fili di seta, sebbene più di rado, po- 
tevano dare il medesimo accidente, sospettai che statilococchi anni- 
dati nell’epidermide e nelle ghiandole cutanee, potevano essere tra- 
scinati nei tessuti sottocutanei dall’ago e dal filo. 

Eseguii e feci eseguire dalla mia scuola numerose ricerche sulla 
possibilità della disinfezione ideale della pelle e siamo venuti alla 
conclusione che ciò non è possibile, e che si deve alla attenuazione 
in cui si trovano ordinariamente i germi annidati nelle glandole su- 
doripare, nei follicoli dei peli e nelle glandole sebacee, se non si ha 
la suppurazione del tramite fatto dall’ago, in ogni caso di sutura. 

Dalle brevi considerazioni su esposte, appare chiaro che, se pure 
operando negli ambienti più adatti e con le precauzioni più serupo- 
lose, non si riesce talvolta ad evitare la suppurazione delle ferite, a 
maggior ragione anche il chirurgo più esperto non poche difficoltà 
incontrerà sul campo di battaglia, perchè una ferita possa essere resa 
asettica. 

Finchè si tratta di una ferita da palla di fucile, non complicata 
a grave emorragia, il chirurgo deve limitarsi a rimuovere quanto vi 
è di estraneo nei forami cutanei di ingresso ed eventualmente di 
egresso del proiettile, spennellare con tintura alcoolica di iodio i 
margini della ferita e la pelle circostante, e fasciare la parte con 
medicatura asettica. 

Nelle ferite degli arti, complicate da frattura di uno o più ossa 
o da notevole emorragia, si deve nel primo caso immobilizzare l'arto, 
sia pure mediante semplici bastoni di legno fissati con robuste fasce, 
quando non fosse possibile il farlo con stecche di legno o di metallo; 
nel secondo caso, urge applicare al disopra della medicatura un 
laccio o, meglic ancora, una fascia elastica per l’emostasi provvisoria. 

Quando non sia stato possibile provvedere all’emostasi diretta- 
amente nella ferita e si è stati costretti ad applicare il laccio o la 
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fascia elastica, è indispensabile inviare immediatamente il ferito alla 
sezione di sanità o ad un ospedaletto da campo viciniore; con l’av- 
viso di provvedere di urgenza all’emostasi definitiva, 

Se invece trattasi di ferito agli arti con complicante frattura 
delle ossa lunghe, cui sia stato applicato un provvisorio apparecchio 
di contenzione, non sì trascuri, appena giunto alla sezione di sanità 
o all’ospedaletto da campo, l'applicazione di un apparecchio razio- 
nale e inamovibile. 

Nelle guerre attuali, sono frequentissime le ferite lacero-contuse 
più o meno estese, fino alla mutilazione di un arto. Esse sono pro- 
dotte da pallottole esplosive, da schegge di bombe a mano e da 
frammenti di granata. In questi casì, il chirurgo, sul campo di bat- 
taglia, si deve limitare all’allacciatura in situ delle arterie sangui- 
nanti, all’accurata asportazione dalla ferita di qualsiasi corpo estraneo 
che si sia reso ad essa aderente (terra, scaglie di pietra, frammenti 
di vestito, ecc.), e ciò mediante batuffoletti di cotone idrofilo imbe- 
vuti di alcool iodato, che nello stesso tempo viene a disinfettare la 
ferita stessa e la pelle circonvicina. Ciò fatto, si coprirà la parte con 
medicatura sterile e, fasciatala relativamente stretta, s’ invierà il fe- 
rito alla sezione di sanità con un breve cenno diagnostico e la rac- 
comandazione di procedere subito all’iniezione del siero antitetanico. 

Fratture esposte. — Le fratture esposte degli arti, specie se sono 
comminute o scheggiate e infette, devono essere considerate come 
lesioni gravissime, e infatti vari chirurgi le ritenevano mortali, nella 
grandissima maggioranza dei casi, senza la mutilazione. Tale funesta 
convinzione, non più fondata nello stato attuale della scienza, si è 
manifestata in parecchi chirurgi, onde, al priucipio di questa guerra, 
gli amputati apparivano in numero sproporzionato. E fu perciò 
che credetti mio dovere richiamare l’attenzione dell'autorità mili- 
tare: bastò infatti una circolare, colla quale si prescriveva che nes- 
suna mutilazione sì dovesse praticare senza il consenso di due con- 
sulenti, per avere nel mese successivo una progressiva diminuzione 
di mutilati. Tuttavia, perchè il provvedimento raggiunga il fine di 
avere il minor numero possibile di demolizioni di arti, è necessar1® 
che i consulenti non vengano chiamati quando è già troppo tardi, 
come purtroppo si costuma fare, quando cioè gl’interventi conserv&” 
tivi sono frustrati dal grave stato generale e locale del ferito, su! 
quale la stessa mutilazione non può più garantirne la vita. 

Le fratture esposte per ferite d'arma da fuoco talora mettono il 
chirurgo nella dura condizione di procedere in primo tempo alla de- 
molizione più o meno estesa di un arto; ma, per arrivare a tanto; 
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non basta aver riscontrato una larga ferita lacero contusa e la frat- 
tura comminuta delle ossa sottostanti: occorre ancha stabilire che ie 
lesioni dei vasi e dei nervi siano tali da rendere impossibile la vita 
della porzione distale dell’arto. 

Se i vasi principali che irrorano l’arto sono integri ed i nervi 
solo parzialmente offesi, gl’impacchi caldo umidi con soluzione fisio- 
logica ripetuti più volte al giorno, e meglio, quando è possibile, il 
bagno della parte a permanenza e con irrigazione tiepida continua, 
manterranno l’asepsi e faciliteranno l'eliminazione dei tessuti ne- 
crotizzati. 

Quando poi la ferita si è avviata alla produzione di buone gra- 
nulazioni, sì medicherà a secco e si modelleranno le parti lese con 
apparecchi fenestrati, dando loro quella forma e quella direzione che 
più si contà alla normale funzione dell'arto. 

Tale indirizzo di chirurgia conservativa, da me costantemente 
seguito da tanti anni a questa parte, mi ha fruttato, con viva soddi- 
sfazione, la salvezza di numerosi arti, che pur non raggiungendo con 
la guarigione la perfezione anatomica e funzionale di quelli normali, 
valgono, indiscutibilmente, assai più degli arti che la meccanica ge- 
niale odierna ha saputo costruire, Però è utile avvertire ai bene ini- 
ziati nella chirurgia che i loro criteri clinici e tecnici devono essere 
accompagnati da una pazienza inesauribile, senza di che non rag- 
giungeranno lo scopo: lungo e minuzioso è il trattamento di questo 
genere di ferite, per il quale si richiede tutta la passione dello scien- 
ziato e dell'artista. 

Ferite delle grandi carità. — 1 feriti delle grandi cavità, dopo la 
prima medicatura, dovrebbero raggiungere al più presto possibile al- 
meno un ospedaletto da campo, munito di tutto il necessario per un 
pronto intervento, dal quale, data l'indicazione, dipende il successo 
nella maggior parte dei casi, specie nelle ferite penetranti dell’ad- 
dome e del cranio. 

Per le ferite del torace, se non sono complicate a notevole emor- 
Tagia, conviene meglio di astenersi da ogni intervento chirurgico, e, 
medicate una prima volta, è meglio astenersi dal rimuovere anche 
tale medicatura, a meno che sintomi locali o generali non accenninc 
al sopraggiungere di una complicazione processuale. 

Lo szombero dei feriti dagli ospedaletti da campo deve procedere 
rapido per dar posto e dimora ai feriti delle grandi cavità, il cui 
trasporto è pericoloso prima della loro bene avviata guarigione. 

: Lo sgombero degli ospedali in genere fino ad oggi è stato com- 
Piato con criteri errati, in quanto che i feriti spesso vengono trasfe- 


814 BREVI NOTE DI CHIRURGIA DI GUERRA 


riti da un ospedale all’altro, e solo dopo essere stati per vari giorni 
in 7-S talora 10 ospedali, passano in quello dove ricevono le cure 
opportune fino a guarigione completa. 

Sì comprenderà facilmente quanto pericoloso riesca per la vita o 
per la conservazione funzionale o anatomica di un arto, l’attendere 
tanti giorni prima di sottoporre i feriti ad una cura metodica ra- 
zionale. 

È vero che le complicazioni flogistiche delle ferite spesso acca- 
diono per la presenza di corpi estranei settici trascinati dai proiettili 
nei tessuti o per la penetrazione dei germi da un organo a contenuto 
settico, com'è d'ordinario il canale digerente, ma è altresì vero che 
la maggior parte delle ferite divengono settiche a causa delle suc- 
cessive medicature, praticate senza alcuna inilicazione clinica e con 
poche cautele antisettiche, 

È invalso l’uso, in parecchi ospedali, di medicare il ferito ap- 
pena giunto, vi sia o non l'indicazione, sicchè è diflicile che egli 
sfugga alla infezione della sua ferita dopo di aver passato in pochi 
giorni per d, 5 e più ospedali, spesso aflidato a medici poco esperti 
in chirurgia e poco educati ai metodi della più rigorosa asepsi ed 
antisepsi. 

T feriti che sfuggono all'infezione in primo tempo guariscono 
stupendamente con l’immobilità e poche medicature, anche quando 
le pallottole di shrapnell e di fucile abbiano attraversato il torace, 
le articolazioni e le ossa che spesso sì trovano scheggiate, fram- 
mentate. 

I feriti che arrivano agli ospedali territoriali sono quasi tuttì sup- 
puranti e più gravi si presentano quelli con lesioni ossee o delle 
maggiori articolazioni. 

1 ilemmoni e le suppurazioni che avvengono nelle ferite delle 
parti molli sì possono facilmente dominare, quando non occupino re- 
gioni profonde o di struttura complessa, nel qual caso l’abile ope- 
ratore deve aggirarsi tra vasi, nervi, organi importanti e grandi 
cavità sierose, per dare pronto e facile scolo alle marce ed estrarre 
i corpì estranei che le mantengono e le rendono invadenti e saniose. 

Per tanto, in ogni caso in cui sì noti scolo di marcia abbondante 
dalla ferita, diverticoli ed insuccamenti, e dove essa non trovi facile 
scolo e ristagna producendo nuove infiltrazioni flemmounose e tebbre 
alta, esauriente, il chirurgo non deve por tempo in mezzo: accura- 
tamente ricercherà la direzione dei diverticoli, la profondità degli 
insaccamenti e con opportune e langhe incisioni rettilinee, curve 0 
combinate, sbriglierà i seni, vuoterà gl’insaccamenti, praticherà aper- 
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ture e contro aperture sotto doccia continua di soluzione d’ipo- 
elorito di calce, che è il migliore antisettico, detersivo delle cavità 
cenciose, necrobiotiche, suppuranti. Dopo che l'operatore si sarà as- 
sicurato con acconce manualità, che da nessun punto dei’ tessuti 
fuoriesce, premendo, una goccia di pus, passerà attraverso le aper- 
ture e contro aperture strisce di garza sterile, tamponerà la terita 
con garza imbevuta di ipoclorito e tascerà la regione con uno spesso 
strato di ovatta sterile e manderà il paziente al suo letto. 7 

Passate poche ore da questo trattamento, qualche volta la tem-- 
peratuùra torna al normale: in ogni molo, non arriva all'altezza della 
sera precedente e finisce per ridiscendere al normale, e al disotto 
di esso di parecchi centigradi nei giorni segnenti. 

Se ciò non accadesse d’ordinario, è segno che qualche focolaio 
snppurativo è sfuggito all'indagine ed all'azione chirurgica, onde la _ 
necessità di rimedicare il paziente e fare nuove ricerche per scoprire 
e sopprimere la causa che mantiene la febbre. Scoprendo un nuovo 
focolaio purulento, si incida, si sbrigli, sì dreni e si medichi nella 
maniera anzidetta; nel caso contrario si deve pensare che la tebbre, 
avente i caratteri di quella a tipo suppuritivo, sia mantenuta dalla 
ritardata eliminazione dei cenci necrotici e necrobiotici, come suole 
avvenire nelle vaste e profonde ferite lacero-contnse, 0 dalla osteo- 
mielite purulenta dei monconi di frattura, quando esistano, indicata 
dalla sporgenza fungosa del midollo; ovvero dalla insorgenza di sta- 
filococciemia, il che sarà dimostrato dall'esame baiteriologico del 
saugue, Nel primo caso, si medichi almeno due volte al'giorno con 
abbondanti e prolungate irrigazioni tiepide antisetviche e s'impacchi 
la ferita, fino alla sua completa detersione, con garza e ovatta imbevute 
di acqua tiepida sterile contenente 0.75 p. 100 «di eloruro di sodio. 
Nelle sezioni perileriche degli arti; qnando è possibile, si deve pre- 
ferire il bagno locale a corrente continua con la soluzione fisiologica 
anzidetta, per due o tre giorni di seguito, e regolarsi dopo un paio 
di medicature secche se conviene o meno di ripetere il bagno, 

Nel secondo caso, occorre seuechiaiare le fungosità midollari e can- 
terizzare fin alla produzione di una spessa escara, 

Quando col semplice cnechiaio non si potrà raggiungere il confine 
del midolio infiammato e le condizioni generali dell’ infermo lo per- 
inetteranno, si tenti di raggiungere tutta l'estensione del midollo in 
preda 4lla flogosi suppurativa con lo sgorbiamento dell'osso, l’aper- 
tura del canale midollare e il raschiamento del midollo, e rosì tutto 

farà sperare nella conservazione dell'arto. 
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Ferite articolari. — Le ferite delle grandi articolazioni e delle ar- 
ticolazioni labirintiche, quali quelle del carpo e del tarso, complicate 
a flogosi suppurativa, sono le più gravi, per le quali il precoce ed 
energico intervento farà trionfare la chirurgia conservativa. 

Larghe incisioni semplici e combinate a contro-aperture, estra- 
zione di ossicini e di frammenti ossei resisi liberi, estrazioni e sper- 
zamento dell'eventuale presenza di corpi estranei, tamponamento con 
garza sterile, con impacchi caldo-umidì di soluzione fisiologica ste- 
rilizzata e, potendolo, con bagno a permanenza a corrente continua 
della stessa acqua, costituiranno la prima cura di esse. Si avranno 
così risultati conservativi meravigliosi. La suppurazione dopo 2-4 giorni 
si ridace sensibilmente e si attenua il potere tossico, la febbre cade, 
la ferita si copre di buone granulazioni, la medicatura a secco farà il 
resto, avendo nel frattempo cura di collocare l’arto e di modellare 
le parti con adatti apparecchi, in modo che le parti lese, guarite, 
meglio servano alla loro funzione, poichè le anchilosi consecutive 
sono inevitabili. 

Ferite dell'articolazione del ginocchio. — Fra le ferite delle grandi 
articolazioni seguite «la flogosi, quella del ginocchio, spesso, è la più 
difticile a trattare, specie quando il processo assume il tipo flemmo- 
noso. I grandi recessi della sinoviale, le sue frequenti comunicazioni 
con le grandi borse mucose che la circondano, l'impianto dei lega- 
menti intrarticolari che la sepimentano, rendono incompleto lo scolo 
delle marce e ne facilitano la loro infiltrazione nei tessutì periarti- 
colari, nelle guaine vascolari, nelle tendinee, negli interstizi musco- 
lari e lungo il parostio della tibia e del femore, onde si riscontrano 
vasti insaccamenti marciosi che invadono la coscia ed altri che di- 
scendono nella regione del polpaccio. 

Le larghe aperture pararotulee, le controaperture poplitee sd i larghi 
lavaggi antisettici, danno qualche felice risultato, se la suppurazione 
si limita alla sinoviale e più che flemmonosa ha il carattere di siero- 
purulenta. 

Per dominare la siuovite purulenta circoserittàa all'articolazione, 
io nun ho trovato miglior metodo di quello della resezione del ginoc- 
chio. Per tale resezione preferisco il processo Mackenzie, perchè la 
linea di cicatrive esterna del lembo, a guarigione completa, non si 
sovrappone alla cicatrice ossea. 

Appena aper.a l'articolazione si lava con abbondante acqua calda 
sterile, spazzaiilo contemporineamente con un batuffolo di garza 
tutti i recessi della sinovialo, indi si decortica la rotula, si resecano 
i condili del femore e la testa della tibia nella li nea di confine delle 
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cartilagini d’incrostazione e si cauterizzano le superficie di resezione 
col ferro rovente, per sottrarre il midollo osseo, mediante l’escara 
che così si provoca, ad una possibile auto-infezione. La cavità pro- 
dotta dall'atto operativo si tampona con garza sterile, si abbassa il 
lembo sun di essa, si fascia ia regione con strati dì garza e ovatta e 
sì immobilizza l'arto in estensione e sotto moderata trazione manuale 
mediante un apparecchio gessato esegnito in modo che la sezione 
della coscia venga riunita alla sezione della gamba e del piede con 
tre archi di filo di ferro avvolti di fascia gessata, che li rende rigidi, 
e posti: uno anteriormente, gli altri due lateràlmente. 

Con un tale apparecchio bene costruito, tutto l’arto diviene un 
pezzo rigido e le medicature successive si compiono facilmente e 
senza gravi molestie pel paziente. 

Intanto la cavità della sinoviale, messa completamente allo sco 
perto e disinfettata e medicata ogni giorno, non tarda a granulare, 
mentre le granulazioni nelle sezioni delle ossa si manifestano con la 
caduta delle escare provocate col cauterio. Im questo momento, per 
accelerare la guarigione, si colloca un drenaggio sporgente dai due 
lati, si abbassa il lembo contenente la rotula e si fissa con punti di 
sutura. La rotula, aderendo sulla linea cicatriziale di resezione, rende 
più salda l’anchilosi e mantiene i normali rapporti d'impianto del 
muscolo quadricipite femorale. 

L’artrosinovite purulenta flemmonosa, complicata ad infilurazioni 
marciose della gamba e «ella coscia, eccezionalmente si presta al trat- 
tamento su riferito, perchè i pazienti, stremati neila resistenza orga- 
nica dalla febbre e dalle profuse snppnurazioni, si esanriscono e 
niuoiono pel marasma, anche se li abbia risparmiati la setticoemia e 
la pioemin. 

Qualora lo stato generale dell’infermo presenti un qualche at- 
tidamento di resisteriza, si potrà tentare, per salvare l'arto, la rese- 
zione del ginocchio e larghe incisioni e drenaggi delle infiltrazioni e 
delle sacche marciose, sorvegliando sempre le condizioni dello. stato 
generale, Se in pochi giorni il desiderato miglioramento non si ot- 
tiene, l'amputazione s'impone per salvare, con la massima probabi- 
lità, la vita del paziente. 

Nelle altre grandi articolazioni, sebbene con assai minore fre- 
quenza, che in quella del ginocchio, ma per le stesse ragioni, siamo 
costretti a procedere alla resezione dei capi articolari. 

Tuttavia, nella maggior parte dei casi, non è difticile dominare al 
processo suppurativo con opportune e larghe incisioni che diano fa- 
cile e completo scolo alle marce, avendo cura di mantenere l'arto in 


815 BREVI NOTE DI CHIRURGIA DI GUERRA 


quella posizione e direzione che meglio si presta alla funzione cui è 
destinato, poichè, con la guarigione, l’anchilosi è inevitabile, benchè 
aleune articolazioni, specie quella dell’anca, del gomito e della spalla, 
in secondo tempo, si riesca a mobilizzarle con i noti metodi operativi. 

Ferite del cranio e dello speco vertelrale. — Le ferite che richie- 
dono speciale competenza chirurgica sono quelle penetranti nel cranio 
e nello speco vertebrale. 

Spesso la loro penetrazione e la loro ubicazione vengono indicate 
dalle lesioni funzionali motorie, sensoriali e psichiche dei rispettivi 
centri cerebrali e midollari, ma in genere la precisa localizzazione 
dle] proiettile non può essere data che dall’ immagine radiografica. 

È da questa che il chirurgo giulica se conviene intervenire in 
primo tempo, sia per estrarre il proiettile, la cni presenza continua 
a danneggiare il tessnto nervoso nel quale è andato ad annidarsi, sia 
per sconginrare le complicazioni flogistiche ordinariamente mortali. 

Accingersi in primo tempo all'estrazione di nn proiettile, ben lo- 
calizzato, nella colonna vertebrale, conviene in ogni caso, anche 
quando si presentano i segni di grave ed estesa lesione del midollo, 
poiché con la rimozione della pallottola, dei frammenti ossei e del- 
l'ematoma intrarachidiano sì sono ottenuti risultati enrativi e fun- 
zionali talora insperati, mentre, operando in secondo tempo, se anche 
sì ha la fortuna di guarire l’infermo, le alterazioni funzionali, al- 
meno in gran parte, rimangono stabili e non scevre di pericoli con- 
secutivi, se la vescica non riprende la sua normale attività e si ma- 
nifestano disturbi distrofici nei tessuti sottratti alla innervazione 
fisiologica. 

Qualora poi s' interviene, in secondo tempo, con la flogosi sup- 
purativa iniziata nello speco vertebrale, l'esito letale è la regola. 

Rispetto all'intervento sul cranio per ferite da schegge, per pal- 
lottole penetrate e fermatesi nella sua cavità, la condotta del chi- 
rusgo in primo tempo varierà a seconda che il corpo estraneo sì sia 
softerinato fra le meninui e gli strati superficiali del cervello acces- 
sibili alla mano chirurgica, ovvero si sia infitto profondamente nella 
sostanza cerebrale. 

Nella prima ipotesi l'operatore, previa adatta disinfezione della 
parte, procede, con opportune incisioni, alla scopertura del cranio, 
rimuove i frammenti della trattura in esso prodotta, ne amplia il 
forame fatto dalla pallottola, sbriglia la dura madre per mettere sotto 
vista il corpo estraneo e sentirlo in prossimità «della corteccia cere- 
brale, palpando col dito. Se la vista ela palpazione non lo rivelano, 
non sì deve insistere con ulteriori ricerche operative, salvo qualche 
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puntura esplorativa fatta con lunghi e sottili aghi, nella speranza di 
poterlo percepire, nella sostanza cerebrale circonvicina alla ferita. 
In tal caso si praticherà nun semplice sbrigliamento per renderne pos- 
sibile l'estrazione. 

Se invece le punture riusciranno negative, è meglio limitarsi ad 
nua medicatura scrupolosamente asettica, per non aggravare le già 
gravi condizioni del ferito. : 

Potenilo disporre di un buon apparecchio radiografico, il compito 
della ricerca dei proiettili penetrati nella scatola cranica è immen- 
samente facilitato, sopratutto per determinare la profondità e la sede 
di essi. Ma non bisogna crearsi l'illusione che ciò possa farsi sempre 
con precisione. 1 

Malgralò tutti gli ingegnosi apparecchi ed i metodi di misur- 
zione, la pratica ha dimostrato che all'operatore spesso sfugge il 
punto che pareva matematico, ed infatti bastano pochi’ millimetri 
di spostamento in qualunque senso per disorientarlo e non poter 
raggiungere la sede esatta del proiettile, benchè la radiografia lo 
avesse determinato in luogo accessibile alla mano chirurgica. 

In secondo tempo, l’ intervento sul cranio è giustificato sia dalla 
presenza di frammenti necrotici, sta dalla presenza di un proiet- 
tile infisso nell’osso, o nella sostanza corticale del cervello, raggiun- 
gibili dalla mano del chirurgo, sia dalla produzione di un seno con 
iusaccamento marcioso o di un ascesso. In quest’ultima contingenza 
gravissima è mestieri eseguire un'ampia resezione del cranio per do- 
minare il cavo ascessuale, onde non avvenga ristagno del pus, il eni 
scolo, ocrsorrendo, si faciliterà con semplice moccolo di garza iodu- 
formica, e ciò in luogo dei comuni drenaggi, che nella cavità cranica 
ho trovato esser dannosi. 

Fino a quanto il processo suppurativo non si sarà attenuato è ne- 
cessario medicare la ferita almeno due volte al giorno, e, man mano 
che la perdita di sostanza si colmerà di buone granulazioni, si allun- 
gherà il periodo delle medicature, 

Ferite dei nerrì — I proiettili insieme alle parti molli ed alle, 
ossa colpiscono molto spesso i principali tronchi nervosi, schiaccian- 
doli, lacerandeli e spezzandoli completamente, per il ehe si manifestano 
di un subito fenomeni paretici o paralitici delle provincie muscolari 
che essi animano. 

In queste lesioni anatomiche e funzionali, il chirurgo, in primo 
tempo, non deve praticare alcun intervento, perchè è risaputo che 
molte volte i fenomeni paralitici sono la conseguenza della semplice 
contusione 0 lacerazione parziale dei tronchi nervosi che vanno mano 
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mano migliorando e finiscono per scomparire totalmente nel periodo di 
3-4 mesi. Qualora in tale periodo di tempo non sopraggiungano note- 
voli miglioramenti e la cicatrizzazione della ferita si è compietata, è 
segno certo che il nervo è stato interrotto nella sua continuità o al- 
meno fortemente imbrigliato nei tessuti cicatriziali. Nell’uno e nel- 
l’altro caso converrà intervenire rispettivamente, isolando il nervo dei 
tessuti cicatriziali che lo strozzano o rintracciando i monconi del 
nervo interrotto e recentandoli e suturandoli a regola d’arte. 

Nella prima evenienza, la funzionalità ordinariamente si ripristina, 
nella seconda, invece, l’ insuccesso funzionale si ha nella maggior 
parte dei casi. 

Ferite penetranti del toruce. — 1) intervento chirurgico nella cavità 
toracica è indicato in primo tempo per allacciare i vasi, per la raccolta 
emorragica, mai perilsolo scopo di ricercare il proiettile. In secondo 
tempo si deve intervenire, o per l’estrazione del proiettile quando dà 
luogo a gravi sofferenze nevralgiche e disturbi funzionali, se la radio- 
grafia ce lo rileva accessibile chirurgicamente, ovvero quando sì ma- 
nifestano i sintomi di ascesso polmonare o di pleurite suppurativa. 
In questi casi la pleurotomia, la resezione di una o due costole e, alla 
occorrenza, la toraco-plastica hanno principalmente lo scopo di vuotare 
l’ascesso e dare facile scolo alle marce e subordinatamente, se possibile, 
l’estrazione del proiettile. 

loerite penetranti dell'addome. — Rispetto al trattamento chirurgico 
lelle ferite penetranti nell'adddome, le opinioni dei chirurgi non sono 
ancora concordi. Con il sorgere dell'antisepsi e dell’asepsi parve che il 
vecchio canone del non intervento fosse spodestato. 

Tuttavia rimane ancora su indice la questione se si debba inter- 
venire in ogni caso e quale ne sia il momento più opportuno. Al- 
cuni chirurghi edotti dalle non rare guarigioni spontanee, riportate 
dalle statistiche del periodo settico della chirurgia, stimano doveroso 
l'intervento allorquando vi sono i segui di lesioni viscerali o di emor- 
ragie interne e poi vengono alla conclusione che, malgrado i progressi 
della chirurgia, i risultati favorevoli non sono di gran lunga migliori 
di quelli dalle vecchie statistiche, non accorgendosi che l'errore di 
giudizio in cui essi cadono è fondato nel loro tardivo intervento, 
quando cioè cominciava o era già accentuata la peritonite generale. 
In conseguenza è bensì vero che operando in queste condizioni la 
mortalità s'avvicina a quella degli astensionisti; non potendo inter- 
venire entro le 6 ore dopo il ferimento, l'intervento sarà tanto più 
favorevole per quanto più ad esso si approssima l’atto operativo. Dun- 
que nelle ferite penetranti nell’addome soltanto l'intervento preco- 
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cissimo potrà far dimostrare brillante la statistica sia nelle emorragie 
interne, sia nelle più svariate lesioni perforanti dei visceri. 

È certo che, per quanto immediatamente si proceda all'atto opera- 
tivo, non si potranno nutrire grandi speranze «i successo nelle gravi 
lesioni dei visceri addominali. 

Pur troppo dai campi di battaglia i feriti all'addome arrivano 
sovente con molto ritardo alla camera operativa, che dovrebbe essere 
preparata a scopo laparotomico negli ospedaletti da campo. Nella no- 
stra guerra di montagna questo genere di feriti sono arrivati dopo 
12 e più ore, perciò è facile intendere quanto numerosi debbano es- 
sere gli esiti letali non imputabili all'operatore, bensì alle profonde 
emorragie interne, allo shock nervoso verificatosi e allo scoppio della 
peritonite generale, 

Qualcuno potrà obiettare: in questi casi perchè s’interviene? In- 
fatti nessun chirurgo di sana pratica oserà aprire il ventre ad un fe- 
rito in stato di stupore organico o di profonda anemia, quasi senza 
sensi e con polsi appena percettibili; ma, finchè lo stato generale e 
la relativa validità del cuore lo permettono, la laparotomia è sempre. 
giustificata, perchè è il solo mezzo che può strappare qualche ferito 
di questo genere alla morte. Senonchè nella peritonite in aito non 
saprei abbastanza raccomandare lo zaffamento delle cavità peritoneale 
S’intende che il peritoneo si deve zatfare dopo di averlo ripulito 
in tuttii suoi recessi, con pezze di garza sterili, di tutto quanto è 
capitato di estraneo in esso e dopo la più completa emostasi e la sn 
tura delle ferite del tubo gastro-enterico con o senza resezioni par- 
ziali delle pareti, a seconda che le ferite si trovano a foro o sono la- 
cero-contuse. 

Delle umbulanze chirurgiche automobilistiche. — Nell'attuale guerra 
sterminatrice, onde avvicinare ì numerosi feriti addominali alla ca- 
mera operativa per operarli immediatamente, si è pensato di usufruire 
di un gruppo di automobili speciali provvisti di tutto il necessario, 
per un impianto rapido di un ospelaletto e di una camera laparot»- 
mica e di farli accorrere là dove più terve la battaglia. 

Il concetto sarebbe stato geniale, se non si fossero incontraie ditli- 
coltà, spesso insuperabili, nella guerra di montagna. La scarsa viabilità, 
la ristrettezza delle strade ed il difetto di località pianeggianti per 
collocare tutto l'attendamento e i 9 o 10 grandi carri automobili di 
trasporto, neutralizzano l'efficacia che si ripromettevano gl’ideatori di 
questi corpi sanitari; ed infatti, essi d’ordinario sì son dovuti fer- 
mare in paeselli alpestri, in vicinanza di un ospedaletto da campo e 

lontani 8-10 e più chilometri dal punto in cui si svolge l’azione guer- 
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resca, fra monti, boschi e valli quasi inaccessibili, dai quali solo l’'a- 
more pel compagno colpito spinge i porta-feritì con faticosa lena e 
parecchie ore di pericoloso cammino a trasportarlo nelle mani del 
solerte operatore. - 

Qualche rara volta i più arditi chirurgi dell’ospedaletto automobile 
sono riusciti ad impiantario nelle vicinanze dell'esercito combattente, 
ma poco dopo in tutta fretta lo hanno dovuto dislocare, perchè, aven- 
dolo scoperto, il nemico lo faceva segno, con barbaro giubilo, ai tiri 
di granate, Pertanto l'automobile operatoria non ha dato i frutti che 
se ne aspettavano e, dato l'enorme suo costo (più che trecentomila lire 
ciascuno), vien voglia di domandarsi se non valeva meglio di prepa- 
rare negli ospedaletti carreggiabili e someggiabili una camera laparo. 
tomica, dove al bisogno chirurgi provetti avrebbero potuto accorrere 
in automobile con apparecchio radiografico e armamentario speciale, 
trasportabili anche a dorso di mulo. 

La cangrena enfisematica. — Una delle complicazioni più temibili 
e non rara, specie nelle terite d'arma da fuoco, è la cangrena enfize- 
matica, la quale si manifesta entro una settimana dalla ferita, ecce- 
zionalmente più tardi, con edema invadente, crepitante sotto la pal- 
pazione e con sintomi generali in apparenza setticoemici. Se il chi- 
rurgo non si accorge presto della sua comparsa, il paziente è irrepa- 
rabilmente perduto. Quando l’atfezione in parola colpisce gli arti, 
comunemente sì è ricorso alla disarticolazione o all'’amputazione per 
salvare la vita del paziente: il che .riesce se il taglio casca su i tes- 
suti sani, altrimenti il morbo entro le ventiquattro ore sì vede ricom- 
parire e diffondersi rapidamente sui monconi di mutilazione. 

Nelle altre regioni del tronco si sogliono praticare incisioni mul- 
tiple, iniezioni e medicature antisettiche, ma con assai scarsi ri- 
sultati. 

Il rimedio sovrano per combattere la cangrena enfisematica io l'ho 
trovato nell'uso «del ferro rovente, Con incisioni multiple rettilinee, pa- 
rallele, alla distanza di +6 centimetri l’una dall'altra che interessano 
i tessuti dalla pelle all'aponevrosi, e occorrendo i muscoli, si delimi- 
tano i tessuti edematosi infiltrati di gas, rammolliti e con l’aspetto 
di carne lessa. Compiuto questo primo tempo dell’operazione, con un 
grosso ferro rovente si ustionano tutte le superfici cruente fino alla 
produzione di un'escara alquanto spessa, indi con un impacco caldo 
umido di soluzione fisiologica sterile si fascia la parte operata. Gra 
devole è la sorpresa che si ha nel rivedere questi operati dopo ven- 
tiquattro ore: la febbre è cessata sovente con sudore profuso, l’a- 
spetto setticoemico quasi scomparso, il che sta a dimostrare che in 
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questi casi, almeno in principio, più che con una setticoemia si ha 
da fare con una tossiemia. 

Portando l’osservazione sulla parte operata, si trova diminuito no- 
tevolmente l'edema e non più crepitante, e nell'insieme l’infermo su 
biettivamente prova un senso di miglioramento. Questo felice risul- 
tato però non sì ottiene qualora le incisioni ele cauterizzazioni non 
hanno raggiunto i limiti dell’affezione. In tale evenienza i sintomi 
locali e generali si attenuano ma non cessano, e allora con l’attento 


esame cella parte lesa si scoprirà che in uno o più punti limitrofi 


alla regione operata vi è una nuova invasione del morbo che co- 


stringe a ripetere immediatamente, in questi punti, lo stesso atto 
operativo, ed il successo non mancherà anche quando si trovi invasa 
ina vasta regione del corpo o di un arto. 

Cure consecutive ad interventi operativi. — Quale deve essere in fine 
la condotta del chirurgo nelle cure consecutive dopu interventi pra- 
ticati pet le complicazioni delle ferite su accennate ? 

Per esaurire il processo settico che diede motivo al nostro inter- 
vento e per accelerare la guarigione non hanno meno importanza le 
medicature successive e le operazioni supplementari. 

Nelle medicature s'impiegano i lavaggi, i drenaggi e gl’impacchi 
umidi o a secco. 

Per spazzare il pus che resta aderente alle pareti dei canali e dei 
cavi suppuranti, malgrado il facile scolo che ad esso si è procurato 
con le aperture e controaperture nei punti più declivi della regione 
rispetto alla giacitura ordinaria del corpo, si usano irrigazioni di 
acqua che contiene in soluzione sostanze antisettiche e di acqua ste- 
rilizzata semplice o contenente in soluzione il 75 p. 100 di eloruro 
di sodio. è 

Fra le numerose soluzioni antisettiche io preferisco la soluzione di 
sublimato corrosivo all’1 p. 1000 e quella d’ipoclorito di calce al 
10 p. 1000. 

La prima, trova il suo utile impiego nelle suppurazioni abbon- 
danti e molto virulente, capaci di mantenere la febbre malgrado il 
facile scolo delle marce, ed è il migliore antidoto del bacillo pio- 
cianico. 

La seconda, al suo potere antisettico unisce un’azione antiputrida 
e detersiva, per cui deve preferirsi nei processi necrotizzanti, ulcera. 
tivi e putrefattivi. 

Per le ferite deterse che dànno poca marcia cremosa serve molto 
bene il lavaggio con acqua sterile al cloruro di sodio, se sì tratta di 

cavi o di canali granulanti, e il semplice asciugamento con una garza 
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sterile nelle piaghe granulanti. Questo, per non traumatizzare le granu- 
lazioni con brusco strofinìo, sì pratica stendendo uno o due strati di 
garza sulla piaga e con un batuffolo di ovatta si comprime la garza 
contro la superficie di essa. Facendo in tal modo, quanto vi è di 
estraneo resta preso nelle maglie della garza e la piaga resta asciutta 
e pulita. 

Il lavaggio con la soluzione di cloruro di sodio, a titolo fisiologico, 
non turba lo sviluppo e le attività normali delle granulazioni, come 
fanno i liquidi antisettici, specie il sublimato, sicchè esse procedono 
rapidamente alla cicatrizzazione, mentre d’altra parte vengono ad es- 
sere distrutti i piogeni già attenuati. 

I cavi ed i canali suppuranti devono essere ordinariamente dre- 
nati con strisce di garza imbevuta di olio o di glicerina iodotormica 
o iodica all’1 p. 100 o con tubi di gomma, onde il facile scolo del 
pus non venga intercettato dal collabire dei tessuti. Il drenaggio di 
strisce di garza medlicata è preferibile a quello di gomma, poichè il 
contatto della gomma con i tessuti determina decubiti necrobiotici 
delle neoformazioni connettive, mentre la garza medicata favorisce la 
produzione delle granulazioni, purchè non la si faccia agire da 
tampone. 

(ili impacchi caldo umili, intrisi con acqua sterilizzata semplice 
o medicata, ripetuti più volte al giorno, spiegano un’azione benefica 
nelle ferite con infiltrazione flogistica subacuta dei tessuti cutanei 
e sottocntanei circonvicini che rendono congeste e fungose le gra- 
nulazioni, onde il mancato inizio della cicatrizzazione e l'arresto 
quanilo fosse già iniziata. (l'impacchi caldo-umidi sono altresì utili 
quanto l’em piastro per attennare e circoscrivere le complicazioni flem- 
mounose delle ferite. 

Gli impacchi a secco rappresentano la normale e periorlica medi- 
catura di tutte le ferite avviate a guarigione, che nelle ultime sue 
fasi può essere arrestata dalla presenza di uu frammento osseo ne- 
crosato, ilall’accartocciamento e induramento dei margini cutanei e 
dull’allontanamento dalla sorgente epiteliale, come avviene nelle vaste 
perdite di sostanza. 

Nel primo caso, appena il pezzo necrotico si rende mobile, se ne 
deve fare l’estrazione, per la quale spesso bisogna ricorrere allo sbri- 
gliamento della ferita. 

Nel secondo caso, conviene cauterizzare energicamente la pelle del 
margine \della ferita col nitrato di argento, per ravvivare l’attività 
neoformativa nell’epitelio del corpo mucoso del Malpighi, dal quale 
si avanza il rivestimento epiteliale sulle superfici granulanti. Quando 
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poi la perdita di sostanza è vasta e le produzioni malpighiane non 
bastano a fornire il rivestimento necessario, sì ricorrerà all'intervento 
chirurgico con innesti epidermici ed, all'occorrenza, con plastiche o 
trapiantazioni plastiche. 

Chiudo questi miei pochi appunti di chirurgia di guerra col rac- 
comandare vivamente ai colleghi meno esperti in questo ramo della 
chirurgia e costretti oggi a fare, a causa della guerra, ciò che limìita- 
tamente avrebbero fatto nell'esercizio civile, a non lasciare mai le 
fratture delle ossa degli arti con ferite suppuranti senza l’applica- 
zione di un apparecchio che immobilizzi il focolaio di frattura. Il 
continuo spostamento dei frammenti, per l’azione muscolare e per le 
occorrenti medicature, irritando e grattiando le parti molli, mantiene 
e diffonde il processo suppurativo, mentre i dolori che suscita sono 
un coefficiente apprezzabile dell’esaurimento organico del paziente. 

L'apparecchio inamovibile che meglio risponde allo scopo è quello 
gessato che va dal bacino al piede nelle ferite con frattura del fe- 
more; dalla radice della coscia al piede nelle ferite con frattura delle 
ossa della gamba; dalla spalla alla mano nelle ferite con frattura 
dell’omero; dal braccio alla mano nelle ferite con frattura delle ossa 
dell’antibraccio. i 

Per le ferite dell’articolazione e delle ossa della mano e del piede 
bastano, rispettivamente, la stecca palmare e la stecca plantare, avendo 
cura, nel fissarle, di modellare le parti lese in modo che, a guarigione 
completa, risulti la minore deturpazione possibile dal punto di vista 
estetico e funzionale. i 

Gli apparecchi gessati debbono essere largamente fenestrati in cor- 
rispondenza della ferita, per rendere agevole le medicature e non es- . 
sere imbrattati. 

Qualora poi le ferite fossero multiple e distanziate fra loro, in- 
vece di fenestrare l'apparecchio gessato, si collegano le sezioni supe- 
riore e inferiore dell'apparecchio stesso, al di sopra e al di sotto delle 
ferite, con archi di fili metallici rivestiti di fasce gessate e a Curva 
molto pronunziata per non impacciare le manovre di disinfezione e iì 
medicatura, 


si vi 
53 — Giornale di medicina militare — Fase. XI 


LABORATORIO MILITARE SIERO ANTITETANICO 


Norme contro l'intolleranza 
e l’anafilassi da siero antitetanico. 


Per il prof. Guldo Tizzoni, tenente colonnello medico, direttore 


Ritengo opportuno esporre alcune considerazioni sugli inconve- 
nienti che possono dare le iniezioni di siero antitetanico per parti- 
colare intolleranza dell'organismo od in seguito a fenomeni anatilat- 
tici, e sul contegno che in questi casì deve tenere il chirurgo. 

Le iniezioni di siero antitetanico, quando sono fatte sopra indi- 
vidui che non furono precedentemente preparati, cioè che non sudi- 
rono in antecedenza iniezioni dello stesso siero, non recano inconveniente 
alcuno, qualunque sia la dose di siero iniettata e la via perla quale 
viene introdotta. 

Questa conclusione non fu mai smentita e non ebbe mai ecce- 
zione alcuna nella lunga esperienza da me fatta nella pratica civile 
e militare. I medici, specie i medici militari, devono quindi tenerla 
sempre presente nella cura dei loro feriti. x 

Perciò le iniezioni preventive di siero antitetanico o quelle fatte 
a scopo curativo sopra individui che non erano stati precedente- 
mente iniettati con siero, sì possono praticare a mano franca e senza 
nessuna esitazione, perché non determinano mai disturbo alcuno che 
provenga dal siero per sè stesso reconosezuto di assoluta sterilità, senza 

‘aggiunta di disinfettanti, e non conducono in alcun caso ad incon- 
venienti di sorta. 

Per contro l’attenzione del medico dev’esser portata sui casi in 
cui occorra ripetere l'iniezione preventiva, e più ancora su quelli 
in cui sì debbano praticare iniezioni curative sopra soggetti che eb- 
bero in precedenza, ed in determinate cordizioni, iniezione di siero. 
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In questi casi, per efletto della preparazione che si opera nell’orga- 
nismo in seguito alla precedente iniezione, può verificarsi, se il tempo 
che intercede tra questa e quella successiva è abbastanza lungo, di 
15 giorni o più, l'insorgenza di fenomeni morbosi tutti speciali che 
caratterizzano l’anafilassi; fenomeni i quali, a seconda della loro 
gravezza, possono essere distinti nel quadro della piccola anafilassi 
ed in quello della grande anafilassi. 

Il quadro della piccola anafilassi, detta anche semplicemente in- 
tolleranza da siero, non di rado si riscontra negiì ammalati di tetano 
curati col siero. Esso interviene, in generale, in periodo avanzato 
della malattia, quando il malato ha avuto introdotta buona quantità 
di siero e la cura specifica e già molto avanzata, e sì limita il più 
delle volte a fenomeni locali, dati dall’eritema da siero, che dal punto 
della praticata iniezione si ditìonde alle parti circostanti ed invade 
talora anche regioni lontane, specie le parti superiori del petto. 

Questo fenomeno, che non è mai preoccupante, frequentemente 
si accompagna a senso di prurito alla parte, a inquietudine del ma- 
lato con cefalea frontale, a leggero innalzamento della temperatura, 
più raramente a tenesmo vescicale che può determinare iscuria e 
talora anche ematuria. 

Tutti questi fenomeni regrediscono rapidamente ed in breve tempo 
scompaiono, per ripresentarsi dopo nuove iniezioni di siero. 

Di fronte a questi fatti il medico non deve mai allarmarsi, ma 
deve saperne apprezzare il valore e disporre in conformità. Se trat- 
tasi d’iniezioni preventive, la cosa ha poca importanza; gli effetti 
molesti della praticata iniezione spariscono con sollecitudine e tutto 
rientra allo stato normale. Invece, quando trattasi d’iniezioni cura- 
tive, allora, se la quantità di siero introdotta è ormai abbastanza 
grande e sufficiente per la cura, il medico deve senz’altro soprasse- 
dere od interrompere le iniezioni, per riprenderle più tardi, a piccole 
dosi, quando i fenomeni da siero siano intieramente scomparsi, qua- 
lora ciò sia reso necessario dal decorso della malattia; se per contro 
la intolleranza del malato per il siero si manifesta fino dalle prime 
iniezioni, in questo caso conviene non indugiare e proseguire nella 
cura, senza occuparsi ilell’ eritema e degli altri sintomi che possono 
Accompagnarlo. Fra le piccole molestie che produce il quadro della 
intolleranza per il siero ed il pericolo che la malattia abbia a pro- 
gredire nel suo decorso, il medico nou ha il diritto della scelta e 
deve continuare nelle iniezioni di siero senza occuparsi dei piccoli 
disturbi che queste possono determinare. 


828 NORME CONTRO L’INTOLLERANZA, ECO. 


Solo sarà opportuno diminuire il prurito della parte facendo ap- 
plicazioni di soluzione di mentolo ed amministrando qualche seda- 
tivo, perchè l'eccitazione che il prurito stesso ingenera aggrava sem- 
pre il quadro del tetano; anzi, per l’aggravarsi dei fenomeni tetanici 
in relazione coi disturbi da siero, si può credere erroneamente ad un 
peggioramento della malattia, quando l’eritema e gli altri fenomeni 
ricordati avvengono nel periodo della sua risoluzione: basta in questi 
casi sospendere l’iniezione del siero per vedere nuovamente miglio- 
rare il malato e proseguire nel corso regolare della guarigione. 

Invece le cose non sono così semplici quando si tratta della grande 
anafilassi. Allora il malato, anche in seguito ad iniezioni di piccole 
quantità di siero, dopo un periodo di tempo che varia da pochi mi- 
nuti fino a 2-3 ore, a seconda della via per la quale il siero stesso 
è stato introdotto, è preso da smania o da vera ambascia, accompa- . 
gnata subito da forte dolore epigastrico, cui spesso tien dietro il vo- 
mito, da profonde modificazioni della meccanica cardiaco-respiratoria, 
che si manifestano con accessi asfittici, nei quali si sospende la re- 
spirazione, il polso si fa frequente ed appena percettibile, la faccia 
diviene cianotica, lo sguardo spento. 

Questi accessi possono terminare con la morte, se il medico rimane 
inerte spettatore, e se non provvede come sarà detto fra breve. L'esito 
avviene per shock, ed è determinato dai fatti asfittici sopra ricor- 
“dati. Quando l’ammalato sopravvive cessano gli accessi asfittici, cessa 
il vomito, ma per qualche tempo rimane uno stato di smania ed il 
dolore all'epigastrio; più, in breve tempo, si manifestano eritemi, ora 
diffusi a tutto il corpo, ora limitati ad una parte, specialmente alla 
faccia. 

Ho avuto occasione di osservare e di studiare nei molti ammalati 
di tetano esaminati in questi ultimi tempi alcuni casi di anafilassi, 
dei quali dirà prossimamente in un particolareggiato lavoro il capi- 
tano medico prof. Vernoni di questo laboratorio militare. 

Ed ora come deve comportarsi il medico di fronte ai disturbi, 
gravi o leggeri, determinati dal siero? 

1° Anafilassi da iniezioni preventive multiple. — Questa può 
verificarsi quando una seconda iniezione preventiva segue a grande 
distanza dalla prima, reclamata dalla gravezza della ferita. In tali 
casi il medico dovrà sempre curare che la seconda iniezione di siero 
sia fatta quanto più presto è possibile, in modo da non fare inter- 
cedere troppo tempo fra la prima e la seconda. Perciò nella revi- 
sione dei feriti la seconda iniezione preventiva, quando le condi- 
zioni della lesione lu impongono, dovrà esser fatta sollecitamente, 
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quanto più presto è possibile, mai al di là di 10 giorni; in questo 
modo provvedendo ad un tempo ad una migliore protezione del ma- 
lato contro il tetano ed eliminando il pericolo della insorgenza di fe- 
nomeni anafilattici. 

Peraltro. secondo quanto è stato da me osservato, questi fenomeni, 
in ragione della via di introduzione del siero e della mitezza della dose 
usata, non sono mai preoccupanti; ordinariamente sì limitano a puri 
fatti locali che sollecitamente scompaiono; nè mai è stato visto so- 
pravvonire inconvenienti seri per il ripetersi una seconda volta della 
iniezione preventiva. Perciò il medico non deve esitare a praticare 
una seconda iniezione preventiva quando occorra, anche se è trascorso 
il tempo migliore per praticarla. 

Ho voluto accennare espressamente a questi fatti, perchè non si 
giunga ad esagerare il pericolo che viene dal ripetersi delle iniezioni 
preventive quando queste sono fatte con ritardo, con intervallo di 
oltre 10 giorni l'una dall’altra. 

In questo capitolo merita una particolare attenzione una speciale 
condizione in cui può trovarsi il medico nel caso di proiettili, specie 
di proiettili secondari, incapsulati in mezzo alle carni e rimasti nel 
corpo anche dopo lungo tempo dalla guarigione della ferita. Sono 
questi i casi in cui si impone una 2" iniezione preventiva da farsi 
ordinariamente a grande distanza dalla 1"; iniezione che il medico 
non può trascurare di praticare per il pericolo che sì sa presentare 
in tali casi la asportazione del corpo estraneo in seguito al risveglio 
della infezione tetanica, il cui virus era fino allora rimasto nascosto 
e silenzioso entro la capsula che avvolge il corpo estraneo medesimo, 
la quale in un organismo semi-immunizzato forma come una barriera 
insormontabile. 

In tali casi, naturalmente, il medico non può esitare fra il peri- 
colo di cagionare con l’operazione nna infezione tetanica e quello di 
avere qualche fenomeno anafilattico non grave; perciò prima di pro- 
cedere all'operazione, 4-6 giorni avanti, praticherà 1-2 iniezioni pre- 
Ventive, anche se sia trascorso molto tempo dalla prima, 20 giorni, 
1 mese o più, sempre sorvegliando l’ammalato per il caso che insor- 
gano fenomeni da siero. 

2° Anafilassi da iniezioni curative. — Come è stato detto, questa 
&vviene solo nel caso in cui l'iniezione preventiva sia stata praticata 
da molto tempo, da 15 giorni od oltre. Uosì in questi casi bisognerà 
andare molto cauti nel praticare le iniezioni curative e regolarsi colle 
norme seguenti : 
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In generale si deve tener presente che delle diverse vie di intro- 
duzione del siero antitetanico, la sottocutanea, la endovenosa e la 
endorachidea, la più pericolosa per l’anafilassi è l’endovenosa, poi 
viene la sottocutanea, finalmente l’endorachidea. La iniezione endo- 
rachidea viene ricordata per ultima, senza escludere lu possibilità che 
anche per questa via si possano avere fenomeni anafilattici, e solo 
perchè finora fu dato osservare forme gravi di anafilassi per iniezione 
endovenosa ed anche per iniezione sottocutanea, mai per iniezione 
endorachidea. 

Perciò, quando ci troviamo davanti a casi in cui fu praticata l'i- 
niezione preventiva da oltre 15 giorni, nel dubbio, la prudenza im- 
pone di mettere da parte l’iniezione endorachidea; e fra l'iniezione 
endovenosa e la sottocutanea attenersi all’ultima e praticarla dapprima 
con piccole dosì di siero. Quindi in tali casi si farà, prima 1 inie- 
zione di 5 ce. di siero, e dopo alcune ore sì praticherà una prima 
iniezione sottocutanea curativa di 25 ce.; e, quando questa non de- 
termini disturbo alcuno, si passerà senz'altro all’iniezione endovenosa 
ed endurachilea, se il caso lo richiede. 

Ma, purtroppo, vi sono ammalati che, anche nsando la massima 
prulenza, non si riesce a toglier loro la particolare sensibilità per 
il siero di cavallo, e rispondono con fenomeni gravi, auche se si inietta 
1 ce. di siero sotto la pelle 0 0.5 ec nelle vene, anche se viene usato 
siero molto vecehio, di (S anni e più, che, come si sa, è meno sen- 
tito dall'organismo di quello di recente preparazione; e ciò, non solo 
nella prima iniezione curitiva, ma anche nelle successive. 

In questi casì si consiglia di adoprare, secondo i precetti Besredka, 
siero diluito con 3 volumi di avqua salata e riscalilato per un'ora a 
bagnomaria a 50! C.: ma sopra questo io non ho particolare espe- 
rienza, in ogni molo simile trattamento non riesce troppo pratico a 
farsi in guerra. 

Messi nell’alternativa fra il prozrelire dei fenomeni tetanici ed 
il pericolo di perdere il malato per anafilassi, nè potendo per parti- 
colare sensibilità del soggetto adloprare le iniezioni sottocutanee, 
molto meno quelle endovenose, per quanto fatte a dosi minime, io 
mi sono attenuto, e sembra con bastante vantaggio, alla introduzione 
del siero per via rettale, che. com'è uotc, non dà luogo a fenomeni 
da siero, praticando clisteri di assorbimento di 510-100 ce. di siero 
antitetanico ciascuno e ripetendoli 1-2 volte al giorno. 

Questi ultimi casi sembrano estremamente rari, ed io stesso non 
ebbi al osservarne che nno solo, che sarà pure riferito ed illustrato 
dal canitano medico Vernoni. 
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Se poi nella cura del tetano si verificano eccezionalmente feno. 
meni gravi di anafilassi, il medico deve rimanere calmo, forte della 
conoscenza di ciò che può accadere, fidente dei mezzi di lotta che 
sono a sua disposizione per scongiurare la gatastrofe, quando tali 
mezzi siano messi in pratica con sollecitudine e con metodo. 

In tali casi molto impressionanti si deve cercare di ristabilire al 
più presto la funzione polmonare con la respirazione artificiale con- 
tinuata metodicamente e con insistenza fino a che il pericolo della 
vita non siasi dilegnato, ed insieme eccitare la funzione cardiaca 
eminentemente depressa con stimolazioni locali (senapizzazione al 
precordio) e con i cardiocinetici (iniezioni di olio canforato, caffei- 
na, ecc.) In questo modo furono salvati due ammalati, in eni il 
quadro ‘anafilattico in seguito ad iniezione curativa di siero antiteta- 
nico si era fatto assolutamente minaccioso. 

Si conclude da tutto quanto è stato esposto: 

1° Nessuna preoccupazione deve avere il medico per la prima 
iniezione di siero, tanto fatta a dose preventiva, quanto fatta a dose 
curativa, I 

2° Dovendo ripetere le iniezioni preventive, cansa la particolare 
gravezza della ferita, meglio è praticare la seconda iniezione quanto 
più vicino è possibile alla prima; in generale non oltre 10 giorni 
da questa. 

3° I disturbi che si possono avere per il ripetersi della inie- 
zione preventiva a distanza maggiore dalla precedente, non sono mai 
di seria gravezza, limitandosi ordinariamente a fenomeni anafilattici 
locali (piccola anafilassi); perciò il medico non dovrà esitare a fare 
Una seconda iniezione preventiva, se occorra, anche quando sia tra- 
scorso molto tempo dalla prima. i 

4° Avami di procedere ad estrazione di corpi estranei, primi- 
tivi o secondari, che rimasero incapsulati da molto tempo in mezzo 
alla carne, si deve praticare una nuova iniezione preventiva, tanto 
se il ferito fu precedentemente iniettato oppur no, e qualunque sia 
la distanza dalla nrecedente iniezione: ciò per evitare il pericolo che 
Sl risvegli un'infezione tetanica, il cui virus fino allora rimase inerte 
e silenzioso entro la capsula che avvolge il corpo estraneo stesso, nella 
Quale sembra trovare un potente ostacolo alla sua diffusione. 

5° Quando nella cura del tetano avvengono fenomeni di pie- 
cola anafilassi, allora si sospenderà o si interromperà la cura, se il 
Malato ebbe già introdotta la quantità sufficiente di siero ed i feno- 
miu pai erano mostrati antecedentemente in l'egresso; altri 

« continuerà nella cura, frazionando le dosi curative e miti- 
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gando con calmanti locali e generali i disturbi causati dalla malattia 
da siero. 

6° Quando la iniezione preventiva fu fatta a grande distanza 
dall’inizio della cura, si deve far precedere sempre di qualche ora 
alle iniezioni delle dosi curative una iniezione sottocutanea a dose 
preventiva; dopo insistendo specialmente sull’iniezione sottocutanea 
e passando a quelle endovenose o endorachidee quando le prime sì 
siano dimostrate innocue. 

7° Se, non ostante tali precauzioni, insorgono fenomeni anafi- 
lattici gravi (ciò che accade molto raramente), allora si deve senza 
indugio provvedere allo shock anafilattico, ristabilendo la funzione 
polmonare con la respirazione artificiale ed eccitando la funzione 
del cuore con stimolanti locali e coi cardiocinetici. 

8° Quando per eccezionaie intolleranza non si riesca ad abituare 
l’ammalato alle iniezioni di siero, per quanto fatte con molta pru- 
denza, cioè sotto la pelle ed a dose minima, in questo caso si sosti- 
tuiranno le iniezioni con clisteri di assorbimento fatti 1-2 volte al 
giorno con 50-100 ce. di siero antitetanico. 


Bologna, settembre 1916. 
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DIREZIONE DI SANITÀ DELLA PRIMA ARMATA. 
SERVIZIO RADIOLOGICO 


INDAGINI RADIOLOGICHE NELLE FERITE D'ARMA DA FUOCO DEL 
TORACE. (OSTACOLO CHE PUO’ OFFRIRE IL PERICARDIO AL CAM- 
MINO DEI PROIETTILI). —. Note radiologiche preventive, per il dott. Carlo 
Infante, maggiore medico. 


Le ferite del torace che interessano segnatamente il mediastino anteriore 
sono rapidamente mortali, perchè è leso quasi sempre il cuore con i suoi in- 
volueri. 

Fino a circa un ventennio fa i feriti al cuore erano ritenuti irremediabilmente 
perduti e si reputava un esito assolutamente eccezionale qualche sopravvivenza 
a tali ferite. 

Oggi però è noto quante volte si siano tantati atti operativi fin sul muscolo 
cardiaco ed il più spesso dei casi con esito felice; e non è stato infrequente, 
durante questa guerra, riscontrare, con gli esami radiologici, serie lesioni car- 
diache con permanenza di proiettili o schegge metalliche fin nella cavità del 
cuore stesso, compatibili con la vita del ferito. 

Non è possibile per ora, date le condizioni attuali, raccogliere la letteratura 
di tutti i casi che sono stati oggetto di osservazioni, e riporterò in questa nota 
soltanto quelli che sono momentaneamente a mia conoscenza, e sarò grato ai 
colleghi che potranno comunicarmi altre osservazioni in proposito. 

Nella riunione medica della IV armata francese (ottobre 1915) il Vouzelle (1) 
riferi del caso di un ferito al petto con emotorace, nel quale egli constatò, con 
l'esame radioscopico, un corpo straniero mobile in modo sincrono alle pulsazioni 
cardiache e che sembrava nell'interno di questo organo. Il ferito presentava 
gravi segni di angoscia, pallore e sincope al più piccolo movimento, tanto che 
fu impossibile condurre a termine l'atto operativo. Essendo venuto a morte dopo 
quattro giorni, ne fu praticata l'autopsia, che fece riscontrare il corpo straniero 
nel ventricolo sinistro; era penetrato nell’orecchietta ed era stato spinto dal- 
l'onda sanguigna nel sottoposto ventricolo, dove era libero e non aveva provocato 
lesioni alle tuniche del ventricolo stesso. 

Alla società chirurgica «i Parigi (novembre-dicembre 1915, febbraio 1916) il 
Delbet (2) presentò un ferito nel quale la radioscopia aveva fatto notare la pre- 


Ì 
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) (La radiologia medica, vol. III, fase. 5 6, pag. 150, recensione Rossi). 
) (La radiologia medica, vol III, fuse 5-6, pag. 149, recensione Rossi. 
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senza di un proiettile nella parete posteriore del cuore e che non fu sottoposto 
ad ntto operativo, perchè non fu possibile localizzarlo con esattezza. 

Il Beaussenat (1) presentò un caso importantissimo, che fu da lui operato. 

Si trattava di un terito da granata a mano alla regione deltoidea sinistra, 
alla coscia destra ed al torace, dove il proiettile era penetrato un dito trasverso 
sotto ed a sinistra dell'apice della cartilagine xifoidea. C’era stata abbondante 
emorragia dalla ferita, emottisi per cinque giorni, forte dolore precordiale e 
dispnea. 

Gli esami radioscopici rivelarono la presenza di un trammento di pallottola, 
impiantata nel pericardio e che seguiva tutti i movimenti del cuore. 

L'operazione fu eseguita attraverso una breccia fatta sulla quinta costola si- 
nistra per circa S centimetri, 

Spinta la pleura indietro e scoperto il pericardio, fu praticata un'incisione, 
dalla quale fuoriusei poco più liquido del normale, incolore. L'esplorazione del 
miocardio fece sentire nel ventricolo destro un corpo mobile, duro; lussato il 
cuore e tenuto fuori del pericardio con due anse di seta, passanti attraverso la 
parete del ventricolo destro, l'operatore mantenne a contatto delle pareti il 
proiettile co] pollice e le altre dita della mano sinistra, mentre incideva fra di 
esse. Attraverso questa incisione, durante la diastole, fu estratto, con una pinza, 
il frammento del proiettile lumigo 1 centimetro e mezzo. Nuturati la ferita car- 
diaca ed il pericardio, l'ummalato guari completamente dopo circa 20 it 
malgrado tre embolie polmonari. 

Il Vouzelle (2) riferisce di un ferito al torace, che presentava gravi crisi di 
soffocamento. Mediante l'esame radiografico, il proiettile tu localizzato e fu ten- 
tato un atto operativo; 1ua, essenilo sopraggiunti fatti sincopali, l’operazione fu 
interrotta. Il ferito morì dopo quattro giorni e l'autopsia dimostrò una scheggia 
penetrata attraverso l’orecchietta destra, un poco al disopra del solco interauri- 
colo-ventricolare, dove si notava una piccolissima cicatrice; l'endocardio era 
integro. 

Iì Freund (53) descrive due casi di feriti al torace, dei quali il primo presen- 
tava un proiettile di fucile al disotto della punta del cuore, che tu localizzato 
nella parete del ventricolo sinistro, «d il secondo presentava un altro proiet- 
tile localizzato per metà nella parete posteriore del ventricolo sinistro e per 
metà nel sacco pericardico. 

Lo .Jenkel (4) riferi di un easo di un ferito alla regione cardiaca, nel quale 
l'esame radiologico rivelò il proiettile infisso nel pericardio a destra della linea 
medina e che aveva determinato imponente versamento ematico. Il ferito guari 
completamente dopo l'atto operativo. 

Il capitano medico Silvan (5), a Palova, ha avuto «occasione di osservare il 
caso ili proiettile nel cuore. 


(1) (Luneet, 5 giugno 1915. — La radiologia medica, vol. III, fase. 5-6. pag. 160, 
recensione Perussin). 

(2) (/'resse medicale, n. 56, pag. 420, 1915. — La radiologia medica, vol. III, 
fase 5-4, pag. 160, recensione Perussia). 

(8) (Z’ort. a. d Geb. d. Rontg , 1915, vol. XXIII, f 4. — La radiologia medica, 
vol. III, fase. b 6, pag. 160, recensione Perussia) 

(4) (Med. Klin., n. 3, 1915. — La radiologia medica, vol. III, fase. b-6, pag. 162, 
recensione Ponzio) 

5) (Atti della R. Accademia di Padova, febbraio 1916 — Giornale di medicina 
militare, 31 maggio 1916, fase. V, pag. 381, recensione ('.). 
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Si trattava di un soldato che tu inviato al reparto osservazione dell'ospedale» 
militare per postumi di ferita d'arma da fuoco alla fossa sopra-spinosa della re- 
gione scapolare destra, dove si notava una cicatrice regolare, ellittica, alquanto 
sollevata, indolente. i 

Il soldato, appena ferito, era stato colto da sincope e da emorragia polmonare, 
cha durò circa una settimana. 

Gli esami radiologici, eseguiti dal capitano Silvan, fecero notare la presenza 
di un proiettile di fucile localizzato con ogni probabilità verso la regione del 
setto nel ventricolo destro. 

L'ombra del proiettile era totalmente compresa dall'ombra cardiaca: nell’os- 
servazione antero-posteriore appariva localizzata nel terzo inferiore del cuore, 
Subito a sinistra della linea medio-sternale, obliquamente rivolta verso la punta, 
e nell’osservazione trasversale si notava obliquamente disposta in basso ed in- 
nanzi, secondo un angolo di 45° circa, occupando la regione ventricolare nel terzo 
antero -interiore. 

L'esame obbiettivo dell'apparecchio cardio vascolare, oltre ad una minore chin 
rezza del primo tono su tutti i focolai, non faceva rilevare altro di notevole. 


* 
* * 


Dwante questo periodo di guerra, con le indagini radiologiche, ho avuto oc- 
casione di svelare finora, diverse volte, la presenza di proiettili nel mediastino 
anteriore, addossati al pericardio, penetrativi da diverse vie, senza che tali corpi 
tstranei avessero determinato, come segno della loro presenza, serî disturbi cir- 
colatori e funzionali, da richiamare l’attenzione per la possibile loro ubicazione. 

1 proiettili avevano fatto un percorso piuttosto lungo e tortuoso e si trova- 
vano addossati, in punti diversi, alle pareti pericardiche, le quali, pur infossan- 
dosi, avevano arrestata la loro marcia, e dove poi il tessuto areolo-adiposo cir- 
costante le aveva tissate. 

La prima osservazione rimonta al mese di dicembre dello sorso anno, quando 
to fui chiamato a .., per eseguire delle indagini radiologiche per conto uell'o- 
Spedale da compo da 200 letti, n. 215. 

Fra i militari che furono oggetto delle mie osservazioni eravi il soldato 
F.A. del... reggimento alpini battaglione Vicenza), della classe 1845, che cra 
Stato ferito a Monte Maggio il 15 agosto INI5 e che presentava al terzo supe 
More del braccio sinistro, alla superticie antero- esterna, una cicatrice ovoidale 
della larghezza di circa 1 centimetro e mezzo nel diametro verticale © di 1 èen- 
Umetro in quello orizzontale, ancora leggermente rossastra, indolente, spostabile. 
È Era stato ferito dallo scoppio di uno shrapnell e non esisteva che quell'unica 
Cicatrice; non c'era stuto foro di uscita. 

Il Soldato si lamentava ancora di una certa dolentia al braccio ed al torace 
Nei Movimenti, e per tali postumi mi si richiedeva di ricercare qualche lesione 
dello scheletro e la possibile presenza del proiettile nel braccio: ma l'esame ra- 
diescopico non vi fece rilevare alcuna alterazione ossea, nè presenza del proiet 
tile o di schegge metalliche, 
ha arrestai però a questa sola indagine ed avendo presente il cammino 
sima) te PARROT che fanno i proiettili e segnatamente le pallette di 
® msi portai l'osservazione sulle regioni della spalla e del torace, dove notai 

za del proiettile sferico 
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L'ombra di questo si disegnava nel mediastino anteriore, sul margine sinistro 
dell'ombra del pericardio, verso l’apice, ed era mobile, partecipando ai movimenti 
del pericardio stesso, 

Invitando il ferito a trattenere il respiro, non si arrestavano le oscillazioni 
del proiettile, le quali erano legate a quelle ritmiche, della parete pericardica 
sulla quale si vedeva che era adagiato, escludendosi così qualsiasi intima ade- 
renza col polmone di sinistra. 

L'ombra del muscolo cardinco si disegnava nettamente attraverso quella del 
pericardio, facendo escludere qualsiasi versamento, ed era chiaramente visibile 
l’urto della punta cardiaca contro la parete pericardica, urto che determinava 
il sollevamento della palletta e le sue ritmiche oscillazioni assieme alla parete 
stessa. i 

Queste osservazioni preliminari furono eseguite con l'apparecchio radiografico 
trasportabile da campo, tipo Ferrero, e poi ripetute presso l'ospedale militare 
principale di Verona dove, cl permesso del sig. Generale medico direttore di sa- 
nità, accompagnai il ferito allo scopo di eseguire altre ricerche radiologiche, ser- 
vendomi di un apparecchio più potente e di un dispositivo più completo di ac- 
cessori. 

Le radioscopie, eseguite sotto tutte le incidenze luminose possibili negli esami 
del torace, confermarono l’ubicazione dellu palletta nel punto sopra indicato. 

Osservando in una conveniente posizione leggermente laterale, si notava sulla 
parete pericardica un leggero infossamento che circondava un quarto circa della 
circonferenza della palletta, e, con l’aiuto del diaframma ad iride, si rendeva ma- 
nifesto un sottile spazio chiaro tra l'ombra del proiettile e quella della parete 
sottostante infossata, ciò che faceva pensare a tessuto neoformato interpostosi, 
‘escludendosi così, con probabilità, qualsiasi lesione anatomica della parete stessa. 

Non esisteva sul ferito alcuna altra lesione da far pensare ad altra diretta 
penetrazione del proiettile nel torace e quindi non poteva mettersi in dubbio il 
cammino della palletta, che dal braccio era penetrata nella cassa toracica, ciò chè 
io potei confermare con l'anamnesi e con l'esame clinico del ferito. 

Il soldato mi riferì infatti che il 18 agosto, a Monte Maggio, le truppe avan- 
zavano in terreno collinoso, e fu nella discesa di un costone abbastanza ripido 
che egli fu colpito dalla palletta dello shrapnell, che scoppiò poco al di sopra 
del livello della sua testa, alla sua sinistra ed alla distanza di 5 a 6 metri circa. 

In quel momento egli aveva il braccio destro che portava il fucile abbassato, 
mentre era elevato il sinistro che p..rtava la piccozza. 

Appena colpito al braccio, egli avverti contemporaneamente un forte dolore 
anche all'ascella ed al torace di sinistra, che gli produsse un senso di mancanza 
di respiro da fargli ritenere essere stato ferito anche al petto. 

Continuò ad avanzare, discendendo la china per altri 300 metri, fino al piano, ed 
il dolore al torace si andava accentuanao, specie nei movimenti respiratori, ed 
era accompagnato da un notevole senso di affanno, 

Nella corsa, oltre a questi disturbi, ebbe anche tosse stizzosa, accompagnata 
da boccate di sangue rutilante, e giunse al termine della discesa insieme ai com- 
pagni, ma non li potè seguire per risalire il costone dell’altro lato e dovè so- 
stare, perchè l'affanno ed il senso di costrizione cardiaca si andava accentuando. 

Ricercò invano il posto di medicazione del suo battaglione, che s'era spostato, 
e con l’aiuto di un bersagliere raggiunse un altro posto, dal quale ebbe la prima 
medicatura alla ferita del braccio. 
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Fu indi inviato all’ospedaletto n. ...a.....e di là alvospedale di riserva 
di....., dove restò otto giorni, e poi a quello di . ....., dal quale fu di- 
messo il 12 settembre ed inviato in licenza di convalescenza. 

In tutte queste sue peregrinazioni e durante il periodo di licenza il senso di af- 
fanno andò man mano diminuendo, riaffacciandosi con una certa intensità sol- 
tanto negli sforzi fisici e quando saliva le scale Nella stazione eretta non av- 
vertiva alcuna sensazione molesta e nei primi tempi a letto doveva giacere supino 
o sul lato sinistro, mentre il decubito sul lato destro gli produceva dolore al 
torace ed un senso di costrizione alla regione precordiale, dovuto certamente alla 
pressione esercitata dal peso del proiettile: attualmente qualsiasi molestia è ces- 
sata ed egli può prendere a letto qualunque posizione. 

Durante tutto il periodo di tempo trascorso in licenza non ebbe più tosse nè 
sputi sanguigni, mai elevazioni febbrili. 

Dopo la licenza ritornò al deposito del suo reggimento, ed accusando ancora 
ripetutamente i dolori al braccio ed al torace, fu fatto ricoverare all'ospedale da 
campo da 200 letti n. 213, che poi ne richiese l'esame radiologico. 

L'esame clinico del torace mi fece riscontrare che a sinistra la pressione susci- 
tava una certa dolorabilità, specie in un punto situato a metà della distanza tra 
la clavicola e la mammella, ed in questa zona all’ascoltazione si notava un leg- 
gero indebolimento del murmure vescicolare. Nessun sintomo di versamento nella 
cavità pleurica, come aveva anche fatto rilevare l'esame radiografico, che esclu- 
deva del pari qualsiasi lesione costale. 

Anche l’esame del cuore non fece rilevare alcunchè di anormale: l’aia di 
ottusità ed i limiti erano normali, facendo così escludere anche clinicamente al- 
cun versamento nel pericardio. 

Ho avuto occasione di rivedere il soldato Frizzo dopo un lungo periodo di li- 
cenza di convalescenza, ed ho voluto ripetere su di lui altre indagini radio- 
Scopiche, ; 

Nessuna modificazione si notava riguardo all’ubicazione della palletta nel sito 
Sovra indicato e nessun altro segno apprezzabile di lesione degli organi circo- 
Stanti e della cavità del mediastino. 

Egli continuava ad accusare il senso di costrizione cardiaca e di affanno negli 
sforzi muscolari e nel salire le scale. L'esame clinico del torace non fece rile- 
vare alcuna nota importante a carico dell'albero respiratorio e dell’apparecchio 


cardio-vascolare. 


* o * 


. EA seconda osservazione tu fatta allospedale militare principale e riguarda 
il Sottotenente dell’.... battaglione ciclisti, signor M. N., che era stato inviato 
all’osservazione radiologica anche per postumi di congelamento ai piedi. 
dn raccontava di essere stato ferito a Monte Sei Busi, il 25 novembre 1915, 
da ra di uno shrapnell, e presentava intatti nel cavo dell’ascella destra 
E LI rotondeggiante, ancora leggermente rosea, indolente, spostabile 
a cute, verso il bordo del grande pettorale, quasi all'altezza del capezzolo. 
vive Sordava che appena ferito aveva avvertito forti dolori al torace destro con 
Sang te, So di affanno e tosse stizzosa, continua, accompagnata da sbocchi di 
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Era stato in condizioni gravissime per notevole versamento nel cavo pleurico 
di destra, che raggiunse la spina della scapola e che si riassorbi dopo circa 
4 mesi che passò in un ospedale di riserva della Riviera Ligure, dal quale poi 
tu dimesso con 50 giorni di licenza di convalescenza, al termine della quale si 
ripresentò al suo battaglione. 

Gli era stato praticato un esame radioscopico, che aveva rivelato la presenza 
di una palletta di shrapnell nel torace sinistro; ma non era stata precisata la 
sua ubicazione e perciò mi sì richiedeva un esame più completo 

L'esame radioscopico fece rilevare la presenza di un proiettile di shrapnell nel 
mediastino anteriore, addossato alla parete sinistra del pericardio, verso l’apice 

Il proiettile partecipava ai movimenti respiratori ed a quelli del pericardio, 
ma facendo sosperlere gli atti respiratori, continuava ad oscillare con le pareti 
del pericardio stesso Non si notava alcun versamento nella cavità del pericardio 
attraverso la cui ombra si disegnava, ettamente distinta, l'ombra del muscolo 
cardiaco, come pure non sì notava alcuna alterazione dei polmoni e delle pleure, 
specialmente a destra, dove erasi avuto il versamento. 

Le escursioni polmonari erano normali, non si notavano opacità apprezzabili 
in corrispondenza del punto «l’entrata del proiettile ed ancheilsenocosto-diafram- 
matico non lasciava rilevare alcuna ombra di raccolta liquida o di essudati orga- 
nizzati, come pure erano normali, tanto a destra che a sinistra, le escursioni dia- 
frammatiche. 

All’esame obbiettivo nulla si rilevava di notevole tanto per l'albero respira- 
torio quanto p-r l'apparecchio cardio vascolare. 

Egli però accusava un vago senso di costrizione cardiaca che si accentuava, 
con gli sforzi fisici. quando saliva le scale e specialmente quando correva in bi. 
cicletta, esercizio che aveva ripreso ritornando al corpo. 

Ho rivisto il sottotenente sig M. N. verso la metà del mese di agosto. Egli 
mi ha riferito che il senso «di affanno persiste, specie cogli sforzi fisici e quando 
sale le scale. 

L'esame ralioscopico non ha fatto notare alcun spostamento del proiettile; 
solo l'ombra del pericardio appare alquanto ingrandita, segnatamente nel dia- 
metro trasversale, e l'apice el cono pericardico, dove è adagiata la palletta, si 
presenta alquanto più acuto. Questa modificazione di forma devesi attribuire, 
con ogni probabilità, all» retrazione cicatriziale del connettivo circostante, che 
fissa la palletta sulla parete pericardica e dall’altra si nppoggia al diaframma. 

A contorto di questa considerazione sta il tatto che nell'ultimo esame radio- 
scopico si osserva che, facenilo sospendere gli atti respiratori, la palletta ese- 
guiva soltauto il movimento nel senso trasversale, assieme a quello dell’apice del 
cono pericardico: ma quando si invitava il ferito a respirare profondamente, 
tanto da tare esesuire al dinframma delle sensibili escursioni, la palletta ese- 
guiva un movimento di zig-zag negli abbassamenti della cupola diaframmatica. 
Evidentemente essa si trovava nel dominio di due forze che agivano su di essa, 


la prima (pericardica) nel senso trasversale, la seconda (diatrammatica) nel senso 
verticale. 


. 
* * 
La terza osservazione riguarda il soldato S. A. del . .. reggimento tanveria, 


che entrò nell'ospedale da campo n. 212 il... 


Lo Spera era stato ferito il 16 giugno scorso, sull’altopiano di Asiago: il proiet- 
tile aveva colpito l’elmetto verso il lato sinistro, producendovi una breccia ed 
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i bordi di questa, essendosi accartocciati, si erano infissi nella regione zigo- 
matica sinistra. Il ferito raccontava di aver durato un po’ di fatica per portar 
via l'elmetto e che, dopo aver vinto, con grande dolore, la resistenza che offri- 
vano i lembi metallici aggrappati ai frammenti ossei, si era prodotta una im- 
ponente emorragia. h 

Appena colpito, oltre al grande dolore alla testa ed alla regione zigomatica, 
avverti un violento senso di costrizione toracica con affanno e tosse stizzosa 

Non ebbe mai sputi sanguigni. 

Ricevette i primi urgenti soccorsi e, dato l’infuriare del combattimento, fu 
messo al riparo dietro una roccia, dove restò qualche ora » fu indi portato al 
posto di medicazione che provvide alle prime cure. Fu indi smistato e traspor- 
tato all'ospedale da campo n. 212 e ricoverato nel reparto stomatoiatrico del- 
l’armata. 

Presentava una larga ferita a fondo cieco ed a margini frastagliati del dia- 
metro di circa 2 centimetri alla regione zigomatica sinistra, con edema ed ecchi- 
mosi notevole di tutta la faccia corrispondente. 

L’esame radiografico dimostrò la trattura comminuta del ponte zigomatico 
e la presenza di un frammento metallico nel focolaio di frattura, oltre ad altre 
piccole schegge metalliche nelle parti molli circostanti. 

Essendosi formata una raccolta purulenta in corrispondenza dell’angolo della 
mandibola, fu praticata una contronpertura sulla regione carotidea nel punto più 
declive, un centimetro circa sotto l'angolo del mascellare inferiore, e dal foro 
verne tuori del pus, assieme alle piccole schegge metalliche che la radiografia 
aveva segnalato. 

Nel corso della medicatura, continuando il ferito ad accusure senso di affanno 
8 dolori al torace di sinistra, che egli descriveva come la puntura di uno spillo 
verso il capezzolo sinistro, durante gli atti inspiratori, si pensò di sottoporlo al- 
l'esame radiogratico del torace, che svelò la presenza di un proiettile di fucile, 
situato orizzontalmente sulla parete laterale sinistra del pericardi6, all'altezza 
della quarta costola e.che seguiva i movimenti ritmici del pericardio. 

Nell’esame rudioscopico antero posteriore si notava l'ombra del proiettile ada- 
iato con la punta rivolta all’esterno, ricoperta dall'ombra del pericardio fiv 
quasi ai due terzi e con tutte ge altre incidenze luminose si confermò pienamente 
l'ubicazione del proiettile sulla porzione superiore della parete sinistra del pe- 
ricardio, : 

Il proiettile era adagiato in modo che, mentre la sua base era diretta verso. 
la linea mediana dello sterno, la sua punta volgeva verso l’angolo della scapola 
sinistra, e seguiva tutti i movimenti del pericardio, come si poteva constatare 
facendo sospendere al ferito gli atti respiratori. 

Invitando il ferito a respirare tranquillamente, il movimento del proiettile non 
subiva alcuna modificazione, mentre quando lo si invitava ad eseguire atti re- 
Spiratori profondi ed in fretta, il proiettile si vedeva oscillare attorno al suo 
asse trasversale mediano, col quale poggiava sul bordo della parete sinistra del 
Pericardio, con un chiarissinio movimento di altalena. 

L'esame radioscopico, eseguito sotto un'incidenza luminosa obliqua, ffcendo 
mag il fascio normale secondo vina linea attraversante il torace dul margine 
rese, sterno senlige d della scapola sinistra, verso l’altezza della quarta 
sullo (o S e prendeva d’infilata il proiettile, rivelava ]u sua ombra disegnata 

no, nettamente rotonda. 


840) NOTE PREVENTIVE 


+" 

La quarta osservazione fatta nell'ospedale militare principale di... riguarda .l sol- 
dato M D, del... fanteria, della classe '94, che fu terito al monte Cappue- 
cio sul Carso, nel luglio dello scorso anno, dallo scoppio di uno shrapnell. 

Presentava una cicatrice rotondeggiante, rosea, indolente. spostabile sulla 
spalla sinistra in corrispondenza della porzione posteriore della regione del- 
toidea 

Egli raccontava che appena ferito era stato colto da forte affanno e tosse 
st'zzosa con sputi sanguigni, che gli durarono per circa quindici giorni. 

Fu trasportato in gravissime condizioni prima a Romans e poi a Palmanova 
el indi a Brescia (non sa precisare se all'ospedale civile o militare di riserva), 
dove restò ventisette giorni ed, appena le sue condizioni lo permisero, fu inviato 
in un ospedale di riserva a Faenza, dove restò ricoverato per altri venti giorni 
e ne uscì con licenza di convalescenza di un mese. 

Mentre la ferita cutanea andò rapidamente migliorando, la frequenza dei 
battiti cardiaci, il senso di affanno nel salire le scale e negli sforzi muscolari 
erano sempre |ersistenti. 4 

Ricordava che a letto non gli era consentita che la posizione supina, perchè 
col decubito laterale destro avvertiva come un senso di pressione al cuore con 
vertigini, che scomparivano appena rettificava la posizione e teneva contempo- 
raneamente stretta la base del torace. 

Allo stato attuale egli riferiva che i disturbi erano alquanto alleviati, ma che 
nei movimenti del tronco avvertiva delle sensazioni strane, come di un corpo mo- 
bile che.si spostasse in avanti, se inclinava in avanti il tronco, ed indietro, se si 
metteva supino a letto, Se inelinava il tronco verso il lato destro la sensazione 
era più molesta, perchè si accompagnava a dolore precordinle, col senso di strine 
gimento al torace e di affanno La posizione che più gli era consentita a letto 
era la laterale sinistra. 

Volli sottoporlo all'esame radiosccpico, che fece notare la presenza di una pal- 
letta di shrapnell nel mediastino anteriore, situata sulla superficie laterale sini- 
stra del perivardio all'altezza della 4* costola. 

A differenza delle precedenti, questa palletta non era addossata alla parete 
pericardica, e mentre era mobile e sincrona alle escursioni fpolmonari, negli atti 
respiratorî, era del pari mobile e sincrona alle oscillazioni pericardiche, facendo 
sospendere la respirazione. In questa pausa respiratoria si percepiva che il proiet- 
tile, non essendo addossato alla parete pericardica, non accompagnava questa 
nelle oscillazioni, ma, con osservazione attenta, si poteva rilevare che il suo mo- 
vimento seguiva quello della parete pericardica, perchè si percepiva come dovuto 
ad una strappata esercitata da essa, nel massimo della sua contrazione. 

L'esame radioscopico eseguito secondo tutte le possibili. incidenze luminose 
«lel torace confermò sempre la predetta ubicazione, 


* 
* * 
Dalle risultanze di tali esami, messi in relazione con le altre indagini clini- 


che, risulta evidente il cammino percorso dal proiettile per giungere al peri- 
cardio. 
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Nel caso del soldato F. (osservazione I) è chiaro che il cammino fatto dal 
proiettile per penetrare nel mediastino fu dal braccio sinistro elevato, secondo 
una linea retta, dopo aver attraversato le masse muscolari del braccio e dell’a- 
sella, la parete toracica, nel secondo o terzo spazio intercostale, ed il polmone di 
sinistra. Il suo passaggio infatti provocò tosse stizzosa, accompagnata da sbocchi 
di sangue e certamente una leggera reazione infiammatoria, che scomparve pre- 
sto e non fu tale da richiamare l’attenzione sulle condizioni dell'albero respiratorio 
nei primi giorni che seguirono alla sua ferita. 

Nel caso del sottotenente signor M. N. (osservazione Il) la palletta penetrò 
uel torace dall’ascella destra per ll terzo spazio intercostale lungo l’uscellare an- 
teriore, attraversò il polmone destro, tuoriuscendo nel lato destro del mediastino 
anteriore, e contornò il margine inferiore del pericardio nello°spazio retrosternale, 
urrestandosi verso l'apice del conv pericardico. 

In questo caso la palletta, oltre a provocare col suo passaggio la lesione pol-- 
monare, come lo dimostrano la tosse e gli sbocchi di sangue, determinò anche un 
notevole versamento ematico nella cavità della pleura, per lesione di qualche 
vaso importante. 

Parimenti nel caso del soldato M. (osservazione IV) lu palletta, penetrata 
nella spalla dalla regione deltoidea posteriore, penetrò nel torace attraverso uno 
dei primi spazi intercostali della regione ascellare, attraversò il polmone, fer 
mandosi presso la parete pericardica nel connettivo circostante. La sua posizione 
intatti deve essere mantenuta da briglie connettivali che vanno dalla parete 
pericardica a quella pleurale mediastinica, mediante le quali la palletta resta 
come sospesa, consentendosi ad essa così il movimento di ba/ancement. 

Si spiega con questa ipotesi non solo l'osservazione radioscopica suddetta circa 
i movimenti della pallatta, quanto la speciale sensazione dolorosa che il ferito 
ha rilevato nei movimenti del tronco. 

Nel caso del soldato S. (osservazione III) il cammino percorso dalla pal- 
lottola è più importante, per le diverse regioni attraversate dall’alto al basso e 
per le diverse formazioni che ha dovuto incontrare. 

Infatti, penetrato dalla regione temporo-mascellare, producendo la frattura 
comminuta del ponte zigomatico, esso attraversò la regione latero-cervicale sini- 
Stra, dall’alto al basso, evidentemente dietro il fascio nerveo-vascolare, penetrando 
nella parte alta del mediastino anteriore attraverso il tessuto areolare che cir- 
conda i vasi nella base del collo. 

All'altezza del manubrio dello sterno la pallottola passò innanzi all'arco della 
aorta, senza produrvi alcuna lesione, come le ricerche cliniche e le indagini ra- 
diologiche hanno confermato, e, continuando ancora per breve tratto il suo cam- 

beige la velocità iniziale andava spegnendosi, si adagiò trasversalmente 
Accila anteriore del sacco pericardico, senza produrvi apparenti lesioni. 

Durante questo tragitto la pallottola ha subito un movimento di rotazione 
par asse longitu linale, pressuiandosi, come più avanti è datto, diapontà oriz- 
sica, — con la base verso l’asse verticale del pericardio e l’apice in dire- 

ta > Iqua verso la parete laterale sinistra del torace. 
bia la rotazione del proiettile non è tacile one di ma con 
vo vie rilità si può ritenere che ciò sia avvenuto appunto verso l’arco del. 
Neon £ LO da uno spazio più ristretto in una cavità più allargata. i 
rotti ita il caso di osservare con i reperti radiologici queste rotazioni dei 
ndro-conici fra i diversi organi, tra fasci muscolari e tendinei che 


536 — (34 i 
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essi attraversano, essendo questo movimento retutorio dovuto a molteplici circo. 
stanze inerenti, sia al proiettile stesso, sia ai caratteri di struttura dei tessuti che 
attraversano, e sopratutto del loro stato di quiete o di movimento. 

Per la penetrazione diretta del proiettile attraverso la base del collo, secondo 
una linea retta fra le maglie del tessuto cellulo adiposo, sta il fatto che in que- 
sto caso si può escludere qualsiasi lesione della pleura e dell’apice polmonare 
sinistro, essendo mancati la tosse e gli sputi sanguigni, come del pari si possono 
escludere altre alterazioni della trachea, esofago, vasi e nervi di quella regione. 


Par 

Oltre queste quattro osservazioni personali riferisco di un’altra fatta nell'o- 
spedale da campo n. 0100 di . ... 

Riporto le note ricavate dall'estratto del registro nosologico del secondo re- 
parto chirurgia, dove era ricoverato il ferito. (Reg. nos. n. b4, luglio 1916) 

Il soldato V. E., del... reggimento fanteria, fu ferito il giorno 19 luglio u. s. 
sull’altipiano di Asiago da pallottola dishrapnell al dorso. Condotto al posto di 
medicazione, ebbe una prima medicatura e poi dalla sezione di samtà fu traslo- 
cato direttamente in quell’ospedale il 21 luglio. 

All'esame si riscontrò una ferita con solo foro di entrata alla regione sotto 
spinosa della scapola sinistra; copioso versamento all’emitorace sinistro, sput?* 
emorragico, respiro 32, polso 98. 

Fatta la puntura esplorativa, si estrasse del liquido ematico e la temperatura 
nei giorni seguenti oscillò fra 359,38 e 887,2, ma dopo un periodo di circa nove 
giorni il malato divenne completamente apiretico. Il versamento toracico andò 
man mano riassorbendosi e dopo, scomparso anche lo spurgo emorragico, rimase 
solo lieve dispnea: anche la ferita al uorso nudò presto in via di guarigione. 
All'esame del 5 Agosto il versamento era quasi completamente scomparso: "è 
stava solo una piccola zona di ottusità alla base del polmone sinistro: la ferità 
era completamente cicatrizzata ed il malato poteva senza disturbo sedersi sul 
letto. Jl giorno 10 fu eseguita la radiografia del torace, che rivelò la presen?® 
di una palletta di shrapnel tra l'ombra del pericardio e quella del diaframm« * 
sinistra. : 

Essendo stato il ferito passato in altro ospedale, non furono possibili altre in- 
dagini radiologiche, ma dall'esame dell'unico negativo radiografico, che ne fu p* 
sentato, considerando l’ubicazione dell'ombra della palletta in relazione dell'ombra 
delle parti circostanti, della sua grandezza, del suo contorno non netto per ian 
cata fissità, dell'incidenza luminosa utilizzata nell'esame radiografico, 10 ee 
che il proiettile fosse capitato nel mediastino anteriore dopo aver attraversato" 
polmone sinistro, fermandosi sulla parete pericardica, concetto che era avvalorato 
dal precedente esame clinico del paziente. t x (a 

Un'altra consimile osservazione è stata fatta dal capitano medico prof. Zu: 
cari (1). direttore dell'ospedale da campo da 100 letti n. N62. + ai 

Dalla sua relazione sanitaria trimestrale risulta, tra gli altri casi di uent si 
torace, uno che presentava un eguale reperto, essendo stato ferito da proiet!! : 6 
shrapnell, penetrato nell’emitorace destro e che non presentava foro di usati 


Sasa . i % mp°o 
(1) (Relazione sanitaria trimestrale, maggio-luglio 1916, ospedale da ‘8 


n. 062). 
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nel quale l’esame radioscopico dimostrò la palletta arrestata nel torace sinistro 
all'altezza del capezzolo della mammella e che « sembrava appoggiata sul pericar- 
dio e produceva gravi disordini respiratorî e cardiaci ». 

La sede esatta del proiettile non potette uccertarsi per l'impossibilità di man- 
tenere a lungo seduto il soggetto dinanzi al tubo dell'apparecchio radioscopico da 
campo, date le sue gravi condizioni. 

Attraverso. una serie di complicazioni polmonari successive, che misero più 
volte in pericolo di vita il paziente, si ottenne la guarigione perfetta. 


* 
* * 


1 diversi autori (Busch-Bircher, Imbriaco, Bonomo), che hanno fatto esperi- 
menti sull’effetto dei proiettili sulle diverse sostanze e sui diversi tessuti del 
corpo umano, si sono serviti per le loro prove dei proiettili di fucile, e fu con- 
statato da tutti che essi sui bersagli elastici, solo quando sono forniti di una no- 
tevole velocità residua, determinano perforazioni nette regolari, tanto più piccole 
rispetto al diametro del proiettile, quanto maggiore è l’elasticità del bersaglio 
colpito. 

Il Kocher ritenne infatti che i proiettili sui corpi elas 
zione di cuneo. : 

Non sono state fatte, che io mi sappia, osservazioni sull’effetto prodotto dai 
proiettili sulle membrane elastiche in movimento oscillatorio, come le pareti del 
pericardio, e si deve ritenere che «questo movimento debba intluire anch'esso sulla 
forza di progressione e di penetrazione dei proiettili 

Del pari non mi consta siano stati fatti esperimenti sui diversi bersagli con 
proiettili di shrapnell, e quindi per spiegare la via tortuosa percorsa dalle pallette. 
attraverso i vari tessuti per arrivare al mediastino wnteriore occorre aver pre- 
sente in primo luogo che le pallette di shrapnel], per la loro minore velocità re- 
sidua, rispetto ai proiettili cilindro conici di pari calibro, che sono anche animati 
da grande movimento rotatorio, e per la minore densità trasversale, risentono più 
di questi della resistenza dei diversi tessuti che attraversano, a seconda della 
forza viva dalla quale sono animati. 

: Per tale ragione il loro cammino nel corpo può avere le direzioni ed i percorsi 
più strani, perchè esse tendono a percorrere le linee di minore resistenza. Nei 
Fasi in parola la varia resistenza dei diversi tessuti attraversati concorreva ad 
affievolire di mano in mano la forza di penetrazione delle pallette, di modo che 
So poterono essere arrestate dalla barriera del pericardio, la cui forte parete ela- 
Stica ed in continuo movimento oscillatorio, pur infossandosi, potè contribuire 
al loro arresto definitivo nelle maglie del tessuto areolo-adiposo circostante, dove, 
essendosi senza dubbio provocata una reazione infiammatoria, esse furono fissate 
definitivamente, 
“a il cammino del proiettile del facile (osservazione III), devesi conside- 
e la sua forza viva fu notevolmente ridotta, prima dall’urto contro l’el- 
bu di acciaio, sul quale provocò un largo foro, poi contro le ossa della faccia, 
sa ricer la frattura del ponte zigomatico, ed è da ritenersi quindi che 
situa £ n torace attraversando in linea retta la regione anteriore laterale 
fenetrezion collo con una scarsissima forza viva e con una ridottissima forza di 
ricardio, le e, Vento da essere arrestato, al pari delle pallette, dalla parete del pe- 
7 cui ritmiche oscillazioni contribuirono anche alla sua rotazione. 


tici esercitavano un’a- 
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Il connettivo del mediastino anteriore, che circonda il sacco pericardico, rap- 
presenta un'efficace stiuzione di arresto dei proiettili che vi giungono al termine 
della loro corsa, arrestati dalle pareti pericardiche. 

Noi sappiamo infatti che le lamine della pleura mediastinale non aderiscono 
alle pareti del pericardio, ma ne sono divise da uno strato areolo-adiposo lasso, 
che si interpone fra «di loro e nel quale decorrono i vasi diaframmatici superiori 
ed i nervi trenici. 

In avanti la faccia anteriore del pericardio, fortemente connessa, non sta iu 
rapporto immediato con lo sterno e le cartilagini costali. Questa porzione del pe- 
ricardio non piglia contatto con la parete sterno-costale, di cui lo strato più in- 
terno è fitto dal muscolo trasverso del torace, ma ne è separato da uno spazio, 
il così detto « spazio prepericardico osterno-pericardico », riempito dallo stesso 
tessuto cellulo-adiposo delle altre pareti, il quale avvolge i seni anteriori della 
pleura, continuandosi in alto col tessuto simile del piano superiore del media- 
stino, avvolgendo tutto il sacco pericardieco in un'atmosfera cellulo-adiposa uni- 
forme. 

Questa in avanti, dietro lo sterno, riempie uno spazio che misura in alto da 
due a cinque centimetri circa di spessore ed un centimetro in basso dove curri- 
sponde ai fasci sternali del diaframma, ed in questo tratto ed in certi soggetti 
il tessuto areolo-adiposo si addensa, formando come un ligamento che fu descritto 
col nome di « ligamento pericardico ». 

Da queste osservazioni appare evidente in primo luogo come il pericardio, con 
le sue robuste pareti elastiche, in continuo movimento oscillatorio, possa rappre- 
sentare un'efficacia barriera all’ulteriore progredire dei proiettili, animati ancora 
da scarsa forza viva, e come poi il tessuto areolo-adiposo circostante possa im- 
pigliare tali corpi estranei, In cui presenza nelle sue maglie può anche essere ab- 
bastanza inlifferente. 


* 
* * 


Oltre il grande interesse per il cammino percorso dai proiettili e per la loro 
ubicazione, questi casi servono anzitutto a dimostrare di quanta importanza 
siano gli esami radiologici del torace nelle lesioni per colpi d'arma da fuoco. 

La presenza di corpi estranei metallici nel mediastino, trattenuti dal tessuto 
areolo-adiposo, è più frequente di quel che non sembri, e quindi è doveroso un 
accurato esame radiologico «del torace nei diversi casi, e segnatamente quando 
esiste un solo foro di entrata del proiettile e quando si sia certi del suo passaggio 
attraverso il polmone. 

Queste o-servazioni dimostrano come un esame radiologico mancato od incom- 
pleto può contribuire a rafforzare attorno ai feriti quell’atmostera di diffidenza, 
colla'guale ordinariamente sono accolte le descrizioni dei disturbi sutbiettivi che si 
allegano alle visite mediche, ed ognuno può comprendere quanto danno possa de- 
rivare sia ai feriti, sia alla disciplina un giudizio preso ulla leggera. 

Dimostra chiaramente altresi in primo luogo come sia indispensabile ricorrere 
ai sussidi delle’ indagini radiologiche con la maggiore frequenza possibile e poi 
quanta responsabilità assuma sia verso il ferito, sia verso lo Stato il radiologo, 
sulle cui osservazioni sono basitte tante delicate e complesse questioni. 

Negli anni scorsi, in parecchie occasioni ed in un ciclo di conferenze sul ser- 
vizio radiologico tenuto all'ospedale militare di Napoli prima della guerra, esposi 
delle ilee in proposito ’ 


Fiu. 1. 


OssERvaZIONE l°. 


Soldato F, Antonio, del ... alpini, ferito al braccio sinistro da scoppio di shrapnell. 
Alla radice del braveio sullo superficie antero esterna, si nota la cicatrice 
fotondeggiante che indica il punto d'ingresso della palletta. 


OSSERVAZIONE I°. 


Soldato F. Antonio. Si può notare il cammino fatto dal proiettile dal braccio 
elevato per raggiungere il pericardio. 


Osservazione l”. 


Soldato F. Antonio. Radiografin parziale del torace con incidenza luminosa dallo sterno. 

Si nota l'ombra della palletta sul contorno dell'ombra del pericardio attraverso lo spazio inter- 
costale; il bordo del pericardio appare depresso. 

Mentre l'ombra delle parti scheletriche si disegna a contorni netti, l'ombra del proiettile ap- 


Pare con doppio contorno dovuto al movimento trasmesso dall'apparecchio pericardieo durante la 
Posa radiografica. 


Fig. 4. 


OsservaziIONE l°. 


Soldato F. Antonio, Radiografia totale del torace con incidenza luminosa dal dorso. 


Fig 5. 


OsservazioNE 1" 

Soldato RP, 
luminosa dal la 
, L'ombra del 
l'ombra del perie 


Antonio. Radiografia totale del torace di profilo, con incidenza 
to destro, 


Proiettil» appare nel mediastino anteriore, quasi nel centro del- 
ardio, sul contorno dell'ombra del diaframma. 


Fig. 6 


OssEtvazione 2°, 
8. Tenente M, M. dell'...... battag.ione ciclisti. 
Si nota una cientrice rotonda nella regione ascellare destra, in prossimità 
del capezzolo, punto d'entrata della palletta di shrapnell, 


Fig. 7. 


OSSERVAVIONE 29. 


0A PERA 

“i S nente M. M. Radiografia totale del torace, con incidenza luminosa dal dorse. 

i om ra del proiettile appare verso l'apice dell'ombra del cono pericardico. sul contorno 
ell'ombra del diaframma. 


Fig 8. 


Osservazione 2° 


S. Tenente M. M. Radiografia del torace in profilo. 
Si nota la posizione del proiettile verso il contorno inferiore dell'ombra del 
pericardio, attraverso l'ombra della cupola del diaframma. 


Fig. 9. 


OssERvazIONnE 2" 


o rale sinistra obliqua. 
S. Tenente M. M. Radiografia del torace in posizione laterale 


dente 
s ericardico, indipen 

i id la posizione della palletta sull'apice del cono p 

è in evidenza 

del diaframma. 


Si mett 
l'ombra 
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OssERvAZIONE 3" 


, Soldato S. Antonio del .... reggimento fanteria. 
otografia della lesione chirurgica che presentò al suo ingresso in ospedale. 


OssERvazIONE 3° 


Soldato S. Antonio Radiografia della testa. 

Si rileva Ja grossa scheggia metallica dell'elmetto, che era penetrata nelle 
Parti molli della regione zigomatica, producendovi la frattura del ponte. Si 
resa ancora piccole scheggie metalliche nella regione del collo ira l'ombra 
“© vertebre e quella dell'angolo del mascellare. 


OssERvaZzIONE 3 


Soldato S, Antonio Radiografia totale del torace con incidenza Inminosa dal dorso, Si nota l'ombra del 
proiettile di fucife situata trasversalmente con la punta rivolta verso la linea. mediana, sul margine 
sinistro dell'ombra pericardica 


Osservazione 3". 


Soldato S, Antonio, Radiografia totale del torace con incidenza Inminosa dallo sterno 


Fig. 14 


Osservazione 3°, 


Soldato S. Antonio Radiografin del torace in posizione obliqua sinistra 
i pa Posizione l'incidenza Inminosa, attraveraante il proiettile quasi secondo l’asse tongi- 
legato all'o segna l'ombra nettamente rotonda di una delle estremità de) proiettile, ehe appare sempre 
AMM ombra del pericardio. 


Fig. 15. 


a 
OSSERVAZIONE 3°. 


jnosa 
incidenza lum 
Soldato 8. Antonio Radiografia del torace di profilo, con 

Solda . Antonio. 

dal lato destro. 


' de] pericardio. 
L'ombra del proiettile appare sempre sull'ombra 


Fig. 16. 


OssERvaZIONE 3°. 


Soldato S. Antonio, Postumi della lesione riportata nella regione zigomatica. 
Paralisi del facciale sinistro. 


OssERVAZIONE 4°. 


Soldato M. Domenico, del .... fanteria. Ferito alla spalla sinistra da palletta 
di shrapnell. 

Si nota l'immagine della cicatrice rotondeggiante in corrispondenza della 
porzione posteriore della regione deltoidea. 


Fig. 18 


OsservazIONE 4", 


Soldato M. Domenico. Radiografia del torace con incidenza luminosa dal dorso 
L'ombra della palletta appare sul margine sinistro dell'ombra del pericardio. 


Fig. 19. 


OSssERVaZIONE 4°. 


Soldato M. Domenico. Radiografia del torace con incidenza luminosa dallo sterno. 
L'ombra della palletta è compresa nell'ombra del pericardio. 


Fig. 20. 


OssERVvAZIONE 4". 


RI 3 
PI M. Domenico. Radiografin del torace in posizione laterale obliqua sinistra. 
umbra della palletta appare ricoperta dall’ombra del pericardio. 


Fig. 21. 


OssERVAZIONE 43. 


Soldato M, Domenico, Radicgrafa del torace di protllo, 
L'ombra della palletta appare fuori dell'ombra del pericardio innanzi a quella 
dei corpi vertebrali. 


Fig. 22. 


Immagine a grandezza naturale dell'ombra radiografica dei quattro proiettili. , 
8! nota il loro contorno non netto dovuto al loro movimento con l'apparecchio pericardico. 
I Osservazione 1° Soldato H. Antonio. 
II . 2° S. Tenente M. M. 
DI ’ 4° Soldato M Domenico. 
uv Ù 3° » S. Antonio. 


Fig. 23. 


Soldato V. Enrico del ..... reggimento fanteria. 
Osservazione fatta all'Ospedale da Campo 0.100 
L'ombra della palletta appare situata fra il margine dell'ombra del diaframma 
“© Quello destro del pericardio 
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Insigni cultori della nostra specialità hanno potuto fin dal principio della 
guerra esporre delle giuste propostv circa il funzionamento del servizio radiolo- 
gico in campagna, segnalando pubblicamente deficienze ed inconvenienti e non ci 
può essere ora alcuno che non divida le idee di chi ha chiaro nella mente tutto il 
grave e delicato compito affidato alla radiologia. 

Il radiologo, specialmente nelle contingenze attuali, non deve solo essere un 
pratico del maneggio degli apparecchi, cosa che in più o meno breve tempo si im- 
para, ma deve possedere tutto quel corredo di cognizioni varie che solo una lunga 
esperienza ed una adeguata coltura può aver insegnato. Egli non deve conten- 
tarsi di un esame superficiale, fatto a solo scopo di avere una qualsiasi diagnosi, 
limitandosi alla sola località offesa, ma deve essere il più possibile completo, 
avendo presente che non è solo la clinica che aspetta dalla radiologia il responso, 
ma che questi esami hanno il massimo valore per tutto ciò che concerne la me- 
dicina legale, per i provvedimenti ulteriori, nell'interesse sia dei feriti, sia 
dello Stato 


Zona di guerra, settembre 1916. 
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OsPEDALETTO DA CAMPO N. 18 


BREVI CONSIDERAZIONI STATISTICHE, CON SPECIALE RIGUARDO AL 
PROBLEMA DEGLI ADDOMINALI. — Per il prof, Giovanni Masnata 
maggiore medico direttore, docente di medicina operatoria nella R. Università 


di Pavia, direttore dell'ospedale civile di Stradella. 


Avendo presentata la relazione sull'andamento dell'ospedaletto dal 19 marzo 
al 31 luglio 1516, ottenuta la superiore autorizzazione, credo bene renderla pub- 
blica, dappoichè in essa sono prospettati aleuni problemi, i cui dati potranno al 
certo essere utili per la esatta valutazione dei reali bisogni e delle reali meces 
sità della chirurgia da guerra. a 

Perdurando lo stato di guerra, debbo sopprimere nomi di località e dati prin- 
cipali, mantenendo, come teci per la mia prima relazione(1), le sole percentuali. 

Esse riescono a dare un'idea approssimativa del movimento degli ammalati 
senza per questo venir meno al doveroso riserbo che ci è imposto. 


* 
* * 


L’ospedaletto da ciumpo n, 18 continuò ad aver sede a C.... fino al 7 aprile 
1916, quando, in seguito a bombardamento nemico dei baraccamenti situati nelle 
sue vicinanze, venne nelle prime ove pomeridiane di detto giorno ordinat©® lo 
sgombro «dei feriti. 

Erano degenti nell'ospedaletto, in quel giorno 45 feriti : di essi 42 venne! 
sgombrati su Ci..., adoperando autoambulanze per i più gravi ecamions Pe" : 
meno gravi 

Tre in condizioni gravissime vennero, in barella, trasferiti all’ospedaletto che 
rimase qualche altro giorno a ©... 

Alle ore 16 dell’istesso giorno si ricevette ordine dalla direzione di sanità del 
... corpo d’armata di partire la notte per S..., portando tutto il carico reg? È 
mentare 

Alle ore 23} l’ospelaletto, preceduto e seguito dagli ufficiali tutti, con il suo 
carico al completo, lasciava C.... 

Tutto l'ingente materiale necessario al funzionamento dei 106 letti venne ae 
cumulato nei padiglioni in Eternit, lasciandoli in consegna ad un graduato © 
un soldato di sanità 


(1) Vedi Giornale di medicina militare, luglio 1916. 
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Alle ore 3 del mattino dell'8 aprile, senza inconveniente alcuno e col massimo 
ordine, la lunga colonna dei muli e del personale di sanità raggiungeva il posto 
assegnato, 

Quivi ci si fermò nei giorni dall’ 8 al 12 aprile. In tal giorno si riceveva or- 
dine di immediato trasferimento al lazzaretto di S.... S...., ove si giungeva la 
sera stessa. L'indomani mattina Uru tornava a funzionare accogliendo 
22 feriti gravi. 

Intanto la direzione di sanità con tanta competenza retta «al signor colon- 
nello medico Salinari cav. Salvatore, seguendo il mio desiderio, nell’intento di 
avvicinare l’ospedaletto alle prime linee e di collocarlo in sito ben profilato ai 
tiri nemici, sceglieva quale nuova ubicazione una località posta fra L.... e S.... 
presso il R.... potok, a ridosso dello S.... 

Il comando del ... corpo d’armata ed il genio militare si adoperarono nel mi 
glior modo perchè l’ospedaletto risorgesse nel più breve tempo possibile. 

Iniziati i lavori il 12 di aprile collo smontaggio dei grandi padiglioni in 
Eternit esistenti a C...,, il 4 maggio successivo l’ospedaletto 18 era in condizioni 
di poter funzionare nella sua nuova sede. 

Il nuovo trasferimento avveniva nel pomeriggio del 4 maggio ed il giorno 7 
si accoglievano i nuovi feriti. 


* 
* * 


Essendo stata a me aftidata la sorveglianza dei lavori, curai che tutti gli im- 
pianti si facessero secondo un progetto di massima da me indicato ed approvato 
dalle autorità competenti. 

Posso affermare che l’ospedaletto, così come ora è sorto, costituito da padi 
glioni staccati, situato a 4, 5, 6 chilometri dalle prime linee «di combattimento, 
sia uno dei migliori del genere. 

I due padiglioni in Eternit (44 letti) vennero disposti sulla stessa linea. riu- 
niti al centro da ampio corridoio in muratura che di accesso a due sale ope- 
ratorie. 

Queste, tutte in muratura, con pavimenti in cemento e pareti a smalto, con 
acqua corrente, lavabi, di nulla ditettano per potervi eseguire qualsiasi operazione, 

Più indietro e quindi più a ridosso del monte ed in un piano più elevato altro 
baraccamento in legno (24 letti), costituito da 4 scompartimenti da 6 letti cia- 
scuno e da una stanza intermedia per servizio, è adibito.ad ufficiali feriti. 

Più indietro ancora e più in alto altro grande baraccamento in legno, a dop- 
pia parete di calce (32 letti), con intermedia stanza di medicazione e camerini. 

Una baracca in legno, staccata (6 letti), con due umbienti, è adibita ad isola- 


mento. 
In tal modo i letti disponibili sono 106, ai quali bisogna aggiungerne altri 80 


accantonati a L.... 
Un padiglioncino a parte è adibito a salita radiografico ed è a sua dipen- 


denza una camera oscura. 
Baraccamenti posti alla sinistra dei padiglioni, allo sbocco della imponente 

gola, dalle pareti a picco, del torrente, servono per alloggio ufficiali medici, cap- 

pellano, farmacista ed ufficiale di amministrazione (8 letti) e per la mensa e cu- 


cina ufficiali. 
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La cucina per gli ammalati dell’ospedaletto costituisce altra baracca isolata, 
mentre la cucina della truppa è presso L...., ove trovansi anche accantonati il 
personale di sanità e treno-ed i muli. 3 

Un'altra baracca è adibita ad ufficio, farmacia e guardaroba ed un'ultima a 
bagni, lavanderia e deposito indumenti e biancheria sporca. 

Una piccola costruzione in blocchi di cemento, presso le rive del torrente, in 
località poco visibile e fresca, serve per camera mortuaria. Il cimitero è a ri- 
dosso di una collina presso S.... 


e 

L'acqua, fresca el abbondonante, venne trasportata da S.... a mezzo di tubi di 
ferro, e siccome in seguito ad esame batteriologico, eseguito nel gabinetto diretto 
da! capitano medico prot. Marco Almagià, si è dimostrata inquinabile, si è prov- 
veduto alla sua potabilizzazione chimica a mezzo di vasche-serbatoio espressa- 
mente costruite in cemento armato. 

L'acqua è portata ai bagni, alla lavanderia ed in varie vaschette disseminate 
îra i padiglioni: giunge alla camera oscura ove si raccoglie in vasche per la la- 
vatura delle lastre fotografiche. 

Le due sale operatorie, la sala di medicazione, sono fornite di acqua corrente. - 

Sei latrine a caduta d'acqua servono per i varî reparti. Altre latrine mobili, 
uei campi adiacenti, raccolgono i rifiuti dell’ospedaletto, mentre la medicazione 
sporca viene tutti i giorni bruciata nell'inceneritoio. 


” 
* * 


PersonaLE. — Il personale medico è aumentato di due subalterni :il tenente 
medico Restagno Annibale ed il sottotenente medico Bellucci Bruno, che sono 
adibiti al reparto accantonato a L... (80 letti), 

Il tenente medico (iennarini Giuseppe fu trasferito altrove per necessità di 
rotazione: tu sostituito dal tenente medico Stroppa Ferruccio, proveniente dal ... 
reggimento fanteria 

Il capitano medico Cino Dal Pino dirige il gabinetto radiografico e, a_ do- 
manda della direzione di sanità, presta l’opera sua in tutti gli ospedali ed ospe- 
daletti del ... corpo d'armata. 

A miei coadiutori diretti nell'opera chirurgica ho quindi avuto: il capitano 
medico Strino Francesco ed i tenenti medici Boccarci Ettore e Stroppa Ferruccio. 

Essi, come tutti gli altri, hanno costantemente adempiute le loro mansioni 
col massimo zelo e con competenza adeguata alla bisogna 

+ 

GagiNEeTTO RADIOGRAFICO, — TL 22 maggio 1916 fa inaugurato presso questi 
unità il servizio radiogratico permanente diretto dal valente radiologo capitano 
medico Cino dal Pino. 

Le indagini vengono fatte in una baracca espressamente costruita e fornità 
di apposito tavolo a mezzo di un apparecchio Ferrero di Cavallerleone, vecchio 
modello. « 

Il radiologo è a disposizione di tutti gli ospedaletti del ... corpo di armata © 
vi si reca con autocarri messi a disposizione volta per volta dalla direzione di 
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sanità. Ogni volta quindi il materiale, chiuso in casse, deve essere montato, 
smontato, caricato, scaricato con perdita di tempo notevole e con danno evidente 
del delicato macchinario.. 

Oggimai si impone la necessità di autoambulanze radiologiche apposita- 
mente costruite, leggiere, che possano seguire gli spostamenti degli ospedaletti 
da campo, fornite di apparecchi perfezionati, 

Quello che interessa al chirurgo, oberato talvolta dal lavoro, è di poter fare, 
all'esame clinico del ferito, anche una rapida radioscopia. 

Essa dà risultati pratici assai più utili che non la tarda radiografia, la quale 
ha importanza solo’ nel caso in cui si voglia conservare il documento od in quei 
casi nei quali occorre studiare... e misurare. 

L'apparecchio Ferrero non si presta molto alle radioscopie. Con esso si hanno 
solo buone radiografie, specie negli arti, nel torace, nel cranio. 

Se avessi a disposizione un buon apparecchio che mi desse la possibilità di ese- 
guire rapidi esami radioscopici, me ne servirei mefodicamente per tutti i casi. 

Allo stato attuale quindi l'esame clinico del ferito, lo sbrigliamento del tra- 
mite, la sua diretta osservazione, specie negli arti, rappresenta il mezzo più ra- 
pido per raggiungere il focolaio di frattura e valutarne la gravità, per scoprire 
il proiettile e procedere alla sua estrazione. 

La radiografia viene fitta solo nei casi in cui è permesso l'attesa ed in quelli 
nei quali colla indagine diretta non si è riusciti a scoprire il proiettile. 

Ben contento quindi di aver visto appagato il mio desiderio coll’avere nello 
ospedaletto un impiauto stabile radiografico, mi auguro che su tale problema si 
concentri l’attenzione dei competenti per una sollecita, razionale e pratica so- 
luzione. 


* 
* x 
Dal 22 maggio al 81 luglio vennero esaminati 94 feriti sui quali furono pra- 
ticati 122 esami radiogratici. 


* 
. . ' 


STERILIZZAZIONE DELLA MEDICAZIONE. — Da poco tempo l’ospedaletto possiede 
un'autoclave a 2-3 atmosfere per la sterilizzazione della medicazione occorrente 
nelle operazioni cavitarie. 

Per le altre continua prestare ottimo servizio la sterilizzatrice Scimmelbuch 
a 1009, 


* 
* “% 


Movimento DEGLI AMMALATI. — Dal 1° marzo 19168 a tutto luglio entrarono... 
ammalati, di cui... (79.4 p. 100) feriti e... (20.6 p. 100) ammalati e traumatici. 
Marzo 1916. — Nel mese eh marzo furono accolti n... ammalati, ne furono tra 
Sferiti... ne morirono , 

La percentuale dui trasferimenti fu del 95.8 e quella dei morti del 4,2. 

Si ebbero... giornate di ospedalità, con una media giornaliera di .. degenti ed 
Una media per ogni ammalato di 8,7 giornate di ospedalità. 


APRILE 1916, — Nel mese di aprile furono accolti n... ammalati, ne furono 
trasferiti ... ne morirono ... 
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La percentuale dei trasferimenti fu del 95.5 e quella dei morti del 4.5. 

Si ebbero... giornate di ospedalità, con una media giornaliera di... degenti ed 
una media per ogni ammalato di 2.8 giornate di ospedalità. 

Maggio 1916. — Nel mese di maggio furono accolti n.... ammalati, ne furono 
trasferiti ... ne morirono ... 

La percentuale dei trasterimenti fu dell’80.7 e quella dei morti del 19.3. 

Si ebbero .. giornate di ospedalità, con una media giornaliera di... degenti ed 
una media per ogni ammalato di 5.3 giornate di ospedalità,. 

UN ANNO DI ESERCIZIO OSPITALIERO., — (ol 81 maggio l’ospedaletto 18 com- 
piva un anno di esercizio in zona di guerra ed in territorio di operazioni. 

Durante l’anno ‘dal 2 giugno 1915 al 81 maggio 1916) furono accolti n.... am- 
malati C. feriti (81.4 p. 100) e... afletti da malattie mediche (18.6 p. 100). 

Ne vennero trasteriti., (94.3 p. 100), ne morirono ... (5.7 p. 100). 

Si ebbero ... giornate di ospedalità. La media giornaliera generale degli am- 
malati fu di... ed il numero medio delle giornate di ospedulità per ogni singolo 
ammalato fu di 49, 

Il maggior numero di ammalati fu accolto nel giugno 1915 (...), il minor vu- 
mero in aprile 1916 (...). 

La media giornaliera dei degenti fu massima nel novembre 1915 (... al giorno) 
e minima nell’aprile 1916 (... al giorno). 

Giugvno 1916. — Nel mese di giugno furono accolti n. ... ammalati, ne furono 
trasferiti ..., ne morirono ... 

La percentualità dei trasferimenti fu del 722 e quella dei morti del 27.8. 

Si ebbero ... giornate di ospedalità, con una media giornaliera di ... degenti ed 
una media per ogui ammalato di 8.5 giornate di ospedalità. 

LuGLIO 1916 — Nel mese di luglio furono accolti n. ... ammalati, ne furono 
trasferiti ..., ne morirono ... ; 

La percentuale dei trasferimenti fu del 79.5 e quella dei morti del 20.5. 

Si ebbero... giornate di ospedalità, con una media giornaliera di ... degenti ed 
una media per ogni ammalato di 9.1 giornate di ospedalità. 

Al 81 luglio 1916 restarono nell’ospedaletto ... ammalati ... 

(Nella parola generica di ammalati si comprendono feriti, traumatici ed af- 
fetti da malattie mediche). 
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QUADRO GENERALE DEL MOVIMENTO DEGLI AMMALATI 
dal 2 giugno 1915 al 31 luglio 1916. 
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QUALCHE CONSIDERAZIONE STATISTICA. — Durante i periodi di muggiore af- 
fluenza, quando si è spinti dalla necessità di eseguire il maggior numero possibile 
di sgombri, diminuisce la media delle giornate di ospedalità per ogni singolo 
ammalato. 

Così nel giugno 1915, quando si ebbero nell’ospedaletto ... ammalati, il mag. 
gior numero cioè avuto fin'oggi, e si conservò una media giornaliera di .., degenti, 
ì giorni di ospedalità per ciasenn ricoverato furono, nel mese, di 1.7. 

Nel luglio scorso, con... ammalati ricevuti nel mese, il minimo che si sia 
avuto, non essendo sospinti dalla necessità dello sgombro, si svno potuti tratte 
nere più a lungo gli ammalati e si è avuta una media di 9.1 giornate di ospe- 
dalità per ogni degente. 


* 


Mortalità GENERALE. — È degna di speciale menzione la notevole ascesa 
della mortalità dai maggio al luglio di quest'anno. 

Nel mentre durante il periodo in cui l’ospedaletto ebbe sede a C... la mortalità 
non eccedette il 15 p. 100 (dicembre 1915) e si mantenne negli altri mesi attorno 
al 4, 5, 7 p. 109, si hanno poi i seguenti dati: 

nel giugno 1515 con . . (il massimo numero) entrati ne morirono ... (0.5 p. 100); 

nel luglio 1915 con ... entrati i morti furono .. (1.2 p. 100); 

nel maggio 1916 invece la percentuale dei morti sale a 19.3, nel giugno sale 
ancora a 27,8, nel luglio ridiscende di poco a 20.5. 

È agevole indagare e conoscere le ragioni di queste oscillazioni estrenue. 

Nei primi giorni della guerra all'ospedale 18 i feriti aitluivano direttamente. 
L'ospedale funzionò per qualche tempo quasi come sezione di sanità. 

Il massimo lavoro si ebbe nei primi giorni: il 2 giugno 1915 entrarono .. 
ammalati e se ne trasferirono ...; il 3 giugno entrarono ... ammalati e se ne 
trasferirono ...j il 4 giugno entrarono .. e se ne trasferirono...; il È giugno en- 
trarono ... ese netrasferirono.. Ebbene, in questi 4 giorni con ... entrati non sì 
ebbero che ... morti (0.8 p. 100)! 

Il fatto si spiega. 

La mortalità che si ebbe in quei giorni fu solo peri feriti gravissimi, giunti 
morenti ed intrasportabili. Quella dipendente dalle varie complicanze delle ferite 
non potè essere registrata, perchè gli altri tutti vennero rapidamente sgombrati. 

Deve essere rilevato inoltte che i feriti accolti in quei giorni erano general. 
mente poco gravi. quasi tutti da pallottola di tucile, dappoichè le artiglierie erano 
ancora assai scarse in questa fronte, 

Infine occorre tenere anche presente che vennero accolti in quel tempo molti 
soldati affetti da malattie mediche con mortalità quasi nulla. È 

Così nel giugno 1915 i teriti furono ... (815 p. 100) e gli affetti da malattie 
mediche furono ... (15.5 p. 105). 

Nel luglio 1915 i feriti furono ... (25.1 p. 100) e gli affetti da malattie me- 
diche ... (74.0 p. 100). 

Adunque a spiegare la scarsa mortalità stanno i seguenti fatti: ferite gen®- 
ralmente leggiere, pochissima degenza nell'ospedale, notevole numero di malattie 
mediche, 
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L'ospedale 18 poi man mano venne specializzandosi in sola chirurgia e dal 
mese di ottobre 1915 in avanti funzionò esclusivamente come ospedale chirurgico. 
1 feriti che venivano inviati a C.... provenivano generalmente dallo S...., M...., 
V..., D...., meno frequentemente dal M.R...., N...., U...; con frequenza media 
da P... f 

Le distanze oscillavano dai 17 km (P ..) ai 12km. (D... |, ai 5 km. (Dr. ...). Sono 
queste però distanze stradali, non compreso quindi il tratto da percorrere sui 
monti per gli aspri sentieri. In tali condizioni i feriti venivano nell’osp. 18.a 
C.., almeno dopo 24 ore dal ferimento. ‘ 

Qualche caso raro ed eccezionale giungeva nella stessa giornata 

È evidente che in queste condizioni i yravissimi rimanevano alle rispettive 
sezioni di sanità o negli ospedaletti più avanzati, quali l’osp. ... e l’osp .. 
di I.., l'osp. .. di Dr... , l’osp... di S., 

Dopo il bombardamento di C... gli ospedaletti n. ..e .. furono spostati 
da I... ed il 18, impiantato tra L.... e S.., venne a trovarsi in prima linea, a 
distanza massima di 9 km. da D... ed a distanza minima di 4a 5 km. dallo S.. 

I feriti giungono ora all'ospedale infra le 2.4 ore dal ferimentu e talvolta dopo 5 
a 6 ore. 

L'ospedale, diventato in tal modo unità sanitaria avanzata nella quale debbono 
trasferirsi tutti i feriti gravissimi intrasportabili, ha visto aumentare la mortalità. 
Lesioni del cranio estese con protonda partecipazione del cervello, addominali 
con lesioni penetranti in cavità, ferite vaste complicate da trattura del bacino, 
della coscia, del ginocchio, ecc., «he prima non riuscivano a raggiungere l'ospedale 
e si fermavano o alla sezione di sanità o ad altre unità intermedie, ora riescono 
a trovarvi ricovero 

Gravi interventi operativi necessari ed urgenti vengono eseguiti sugli operabili 
ed in queste circostanze ci è di contorto l'aver potuto contrastare alla morte i 
casi più disperati e l'avere trasferito quasi sempre fuori d’ugui pericolo il 72, 79, 
S0 p. 100 dei ricoverati. 

Dico fuori d'ogni pericolo, perchè, data la poca attività guerresca che ci è stata 
in questi ultimi mesi in questo settore, non essendo stati spinti quindi da neces- 
sità di sgombro, si è potuto inviare agli ospedali retrostanti quasi tutti i feriti 
solo quando. scomparse le varie complicanze, erano in via di guarigione 


CONSIDERAZIONI CLINICHE, — Ben poco posso aggiungere alle considerazioni 
fatte nella mia precedente relazione. Mi è caro però intrattenermi ancora una 
volta sugli addominali. 

ADDOMINALI, — Sotto questo titolo quali casi debbono essere considerati ? 

L'intervento rapido, che garentirebbe i migliori successi operatori, dovrebbe 
essere praticato su tutti quei casi nei quali per l'ubicazione della ferita o per i 
sintomi clinici si ha il dubbio fondato o la certezza di una penetranza in cavità, 

Quando il terito giunge nelle prime ore della lesione i sintomi clinici-pato- 
gnomoniei della penetranza, nel maggior numero di casi, fanno difetto. 

L'ubicazione del foro di entrata, la traiettoria percorsa dal proiettile, le ri- 
cerche radioscopiche sono quelle che debbono guidare il chirurgo nella difticile 
via della diagnosi di peretranza. 

Ogni ferita quindi che per il punto ove si trova può dar luogo a penetranza 
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o a dubbio di penetranza, deve essere considerata ai fini operatori come facente 
parte di quei casi clinici in cui l'opera del chirurgo potrebbe essere utile con 
atto operatorio addominale esplorat vo o curativo. 

Questi casi debbono quindi considerarsi come addominali, non tanto perché 
realmente penetranti in cavità addominale o peritoneale o ledenti visceri cou- 
tenuti in detta cavità, quanto perchè attraverso alla cavità addominale dovrebbe 
eseguirsi quell’atto operativo avente iutendimenti di cura radicale. ma che po- 
trebbe invece limitarsi ad una pura esplorazione cavitaria o ad un provvedimento 
pallintivo. 

Dappoichè, se operati, questi casi figurano fra gli addominali, anche se il 
proiettile non lese visceri addominali. o non penetrò nella cavità peritoneale, | er 
esatta valutazione dei fatti e per chiara discussione statistica, clinica ed opera. 
toria, anche se non vprrati. essi debbono essere presi in esame e discussi. 

Fra gli addominali quindi io comprendo tanto i casi accertati di penetranza, 
come i dubbii, come quelli che in seguito ad indagine clinica poterono essere 
considerati non penetranti, quantunque la sede della lesione fosse tale da potersi, 
a primo esame, ammettere il dubbio di penetranza. 

E debbo comprendervi ancora quei casi nei quali l'ubicazione del foro di en- 
trata era lungi dal cavo peritoneale, nel mentre la traiettoria dava come possibile 
la penetranza in cavità, perchè anche in questi casi l’interventista sistematico 
dovrebbe portare l’opera sua 


* 
* * 


Nei mesi nei quali l'ospedale si trovava in zona avanzata ho potuto seguire 
colla massima attenzione tutti icusi. 

Siccome la sala operatoria venne costruita e provvista di ogni necessario 
coll’intendimento di eseguirvi qualsiasi atto operativo cavitario, cosi non è man- 
cata in me nè la possibilità, né la volonta di dare un contributo sull'argomento 
che tanto appassiona i chirurgi. 

Intendo però che il mio contributo abbia un ralore soltanto locale. 


+» . 

È grave errore lo stabilire in chirurgia degli assiomi ed il seguirli ciecamente. 

I dogmi appartengono alla tede: la chirurgia è scienza e nulla ha da vedere 
colla fede. ; 

È un errore quindi l’iuterrenlismo ad ogni costo, per tutti i casì. 

La laparotomia, anche esplorativa, nei feriti d'arma da fuoco dell'addome è 
una grave operazione. Lo svolgimento delle anse intestinali pel riconoscimento 
delle ferite, quasi sempre molteplici, è grave da per sé solo, 

I provvedimenti atti a riparare le pertorazioni intestinali, complicate talvolta 
da lesioni più o meno vaste del mesenterio, del fegnto, della milza, dei reni, 
della vescica, ecc., rappresentano un'impresa ardua per il tecnicismo e per la 
durata. 

Controindicazioni operative possono aversi per gravi lesioni concomitanti del 
cranio, del torace, del bacino, del perineo, della coscia, determinate dallo stess 
proiettile o da più proiettili. 

Controindicazione trequente è data dal grave shock generale, dalla reaz 


jone 
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peritonitica già iniziata ed in specie dai fatti settici o tossici rapidamente in- 
sorti in seguito all’inizio di una peritonite, caratterizzati dal grave esaurimento 
cardiaco 

Il ferito deve per questo essere esaminato come se fosse un caso nuovo... 
perchè difatti sempre nuovo è il quadro clinico, sia per il genere di lesione, sia 
per la sua ubicazione, sia per gli organi interessati, sia per le modalità di tempo 
e di luogo in cui il ferimento avvenne, sia per la maggiore o minore resistenza 
del paziente, sin per le condizioni in cui si trova nel momento dell'esame, quando 
cioè debbono vagliarsi le indicazioni e le controindicazioni dell'atto operativo, 
i vantaggi... ed i rischi dell’ intervento, 


* 
* «- 


Altro errore è quello di volere generalizzare quello che in una guerra mon- 
diale, estendentesi per migliaia di chilometri di fronte, non rappresenta che un 
episodio chirurgico. 

Così, se un gruppo di arditi chirurgi in Francia potè operare ad 800 o a 400 
metri dalle trincee nemiche, ciò non vuol dire che su tutto il fronte si possa e 
si debba operare in quelle specialissime condizioni. 

Prova ne sia che gli ospedali chirurgici mobili, creati espressamente in Italia 
per portarsi in primissima linea, durante l’offensiva nemica nel Trentino e du- 
rante la nostra controffensiva, non poterono spingersi oltre alcune belle citta- 
dine dell'alto Vicentino. 

Così pure, se alcuni chirurgi hanno avuto un certo numero di successi, ciò 
non significa che l'istesso debba verificarsi ovunque. 

Varietà di luoghi, di attività, di attitudini possono rendere possibile in una 
regione ciò che è impossibile in altra. 

Quanto io riferisco intendo per questo che abbia un valore esclusivo per l’o- 
spedale n. 15, collocato fra L.., ed S..., e per feriti che vi giunsero in quelle 
speciali condizioni. 

Dalle mie conclusioni non debbono ritrarsi norme che regolino il contegno 
del chirurgo, se non in casi uguali n quelli caduti sotto la mia osservazione ed 
in circostanze simili. 


nie 

L’aspra guerra di montagna si svolge in questa fronte dallo S.... al M...., al 
V..., alle trincee di D.... 

I soldati appena feriti raggiungono generalmente i primi posti di medica- 
zione o trascinandosi coi propri mezzi, talvolta anche di corsa, o portati a dorso 
di altro compagno, o trasportati da più compagni. 

Durante le azioni non è possibile un efficace soccorso: non è infrequente il 
caso di feriti che si lasciano rotolare allontanandosi anche dai primi posti di 
medicazione, perchè temono di essere sorpresi dallo scoppio di qualche proiettile 
di artiglieria o da bombe. 

Nei ferimenti isolati, che non mancano mai anche nei giorni di massima 
calma, viene raggiunto quasi sempre il posto di medicazione. 

In questi posti il ferito è bendato dopo pulizia della parte e sterilizzazione 
della pelle con tintura di iodio. 
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Non può pretendersi di più in un piccolo ricovero di montagna privo di luce 
e di acqua, dove, specie nei giorni di pioggia e di fango, il medico ta/rolta non 
ha nemmeno mezzi per pulirsi le mani. 

La discesa dalla montagna a mezzo di camminamenti angusti e di viottoli 
scoscesi e pieni di sassi, si avvera lentamente in barella. 

Talvolta occorre aspettare che sopraggiunga la sera per evitare il pericolo 
di essere colpiti dal nemico nei passaggi scoperti. 

Non è a dire quanto sia penoso e dannoso questo trasporto in feriti gravi ed 
in addominali in specie. È 

Dai posti di medicazione dello S.. i feriti giungono alla infermeria reggi- 
mentale di K... (da quota 1150 a quota 800) dopo dve o tre ore di barella. Da li 
a V... e L.., sede del ... reparto someggiato della .., sezione di sanità (da 
quota 800 a quota 600 e 400). in altre due o tre ore. 

Da L.. all'ospedale n. 18 — sempre in barella — in altra mezz'ora od in 
tre quarti d’ora. 

In totale dal posto di medicazione all’ospedaletto, da quattro ore e mezza a 
6 ore di barella. 

Da aggiungersi le fermate accidentali e quelle volontarie, tanto lungo il per- 
corso montano per dare riposo ai portatori ed al ferito, come all’intermeria ed 
alla sezione di sanità per i doverosi esami dei medici che debbono giudicare sulla 
possibilità o meno di potere proseguire il viaggio, per le iniezioni antitetaniche, 
per possibili rimedicazioni. 

# 

Dai posti di medicazione di Col... S.., (quota 1000) e del M... (quota 125! 
e 110) i feriti giungono in barella a quota 600, ove esiste un posto di medica- 
zione alla dipendenza della sezione di sanità, e quindi a Se... (quota 200) dopo 
3 a 4 ore di faticosa marcia. 

Da Se.. a K... (sede della sezione ili sanità) i feriti sono trasportati in am- 
bulanza a cavalli (mezz'ora a tre quarti d'ora). 

Da K... all'ospedaletto n. 18, per ottima strada, in autoambulanza, in 20 
minuti. 

Totale, da 4 a b ore e mezza circa, adoperando tre vari mezzi di trasporto. 

Dai posti di medicazione di quota 1050 e del V... (quota 500) i feriti sono 
trasportati in barella a V.., all'infermeria reggimentale (quota 200), dove arri 
vano per aspri sentieri dopo 2 a 3 ore. 

Da V.. a IK... in ambulanza a cavalli (1 ora); da K... all'ospedaletto in auto- 
ambulanza in 20 minuti. : 

Totale, da 3 ore e mezza a 4 ore è mezzi circa, cambiando tre volte i mezzi 
di trasporto. 

Dalle trincee di D.. a G... (posto di medicazione) e V... in barella in un'ora; 
un'ora è mezza, 

Da V.. a K.., ed all’ospedaletto iu un’ora e mezza, parte in ambulanza « 08° 
valli e parte in autoambulanza. 

Totale, tre ore circa, cambiando tre volte mezzi di trasporto. 
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Par 

A questi tempi minimi bisogna aggiungere quello che occorre, percbè il ferito 
Possi dal punto ove è caduto essere trasportato al posto di medicazione. 

Ne è poi da credere che i feriti gravi possano realmente in unico tratto pas- 
Sare dai posti di medicazione all’ospedaletto. 

'l'aluni giungono esausti, sfiniti, quasi morenti ai posti di medicazione e li 
restano fino a quando, già medicati, non presentino condizioni favorevoli per 
l'ulteriore trasporto in barella. 

E le prime medicazioni quante sono lunghe, specie ai feriti con fratture degli 
arti, sporchi di terra, di sangue, di fango! 

Non è a dire che cosa significhino tre, quattro, cinque ore di barella su sentieri 
impraticabili di montagna, scoscesi, pieni di sassi. In alcuni punti occorre de- 
porre la barella..., trascinare il soldato ferito per le braccia e per le gambe, tar 
passare la barella..., e continuare il viaggio !... 

Tante volte questo lungo percorso vien tatto sotto la pioggia o fra la neve, 


con temperature assai basse! 


ata 


I feriti cavitari addominali, in questi mesi di mia attenta osservazione, giun- 
sero all'ospedaletto nel modo seguente: 


SU 44 ADDOMINALI 


Ore trascorse dal ferimento 


N° all'entrata nell’ospedale 
dei feriti siamo i 
3 dopo 6 ore 
18 dalle 7 » alle 12 ore 
5 » 13 » » 18 » 
10 » 19 » » 24 » 
» 25 » » 48 » 
oltre 48 » 


«Quali siano le conseguenze di questi trasporti montani lo vedremo più avanti, 
considerando i risultati statistici. 


* 
#°* 
ai ui ESATTA sraristICA. — I valori statistici, anche in chirurgia, possono 
r CDR \ 
B È meo quelle oscillazioni che a loro si vuol dare. 
13% . . è . . . 
né Di RO tener conto di alcuni casi .. o basta aggiungerne altri per combi- 
e € variare i risultati a volontà. 
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Se si volessero raccogliere tutti i casi tavorevoli, e soltanto loro (e chi li con- 
trolla ?...), si potrebbero avere percentuali strabilianti. 

Volendo con coscienza e serietà affrontare una discussiune, occorre mettere in 
tavola tutto. 

Il chirurgo che compie coscienziosamente il suo dovere in mezzo a molteplici 
difticoltà, fra feriti gravissimi, nulla ha da temere «dai risultati positivi dell’o- 
pera sua. È da stolti credere che si possano e debbano tare dei miracoli, come 
è ingenuo volere tare intendere che solo sotto quella mano o quel bistori.. i 
morti risuscitano. 

Sugli addominali molto si è scritto e molto ancora si scriverà, sempre assil- 
lati dalla speranza di vedere migliorare i risultati... e le percentuali! 

Ma in che modo sono fatti i calcoli statistici ?... 

Dal campo di battaglia o dalla trincea ove si muore e si resta talvolta in- 
sepolti, senza che il medico abbia potuto accertare la causa di morte, ai posti 
di prima medicazione, agli ospedaletti avanzati, agli ospedali di tappa, a quelli 
territoriali è tutta una cernita. 

Quanto più si va indietro, tanto più diminuisce la mortalità e la gravità delle 
ferite. i 

Un addominale cavitario con lesione viscerale non raggiunge gli ospedali ter- 
ritoriali e, se vi giunge, è già fuori di ogni pericolo. 

Una statistica di addominali fatta nelle varie unità sanitarie deve dare ri- 
sultati diversi man mano che ci si allontana dalle prime linee: chi raccoglie i 
vari addominali in ospedali territoriali potrà trovare un'altissima percentuale di 
guarigioni 

I discordi pareri, le differenti proposte sono conseguenza del modo diverso di 
circostanza e di luogo, del come vennero raccolti i vari dati. 


Per 
A riprova delle mie affermazioni sul grande e notevole divario statistico ch\ 
esiste fra ospedale ed ospedale, man mano che ci allontana dalle linee del fuoco, 
valgano i seguenti dati: 
1. Nell’ospedale 18, nei mesi di XX..., trovandosi in prima linea avanzata. 
su 3/0 feriti si ebbe una mortalità del 22.5 p. 100, Pi 
2. Nell’istesso ospedale 18, quando era impiantato a C..., a 4 chilometri mE 
indietro, in un intiero anno di esercizio si ebbe una mortalità media del 5.! 
p. 100. 
3. Nell'ospedale 20, li stanza a L...,a 17 chilometri di distanza, peg! 
mesi di XX.., su 286 feriti, la mortalità fu del 3.2 p. 100. LR 
4. Nel grande ospedale chirurgico di tappa sito a C..,a 80 chilometri di di: 
stanza, sempre nello stesso periodo di tempo XX..., su 5664 feriti, la mortalità 
fu del 0.9 p. 100. 
Gli addominali debbono essere segniti nella loro dolorosissima via 
comprendere tutta la gravità del problema. 


i stessì 


spucis Per 
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divisione, 
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Mercè la benevola cooperazione del capo ufficio di sanità della «- 
maggiore medico Anzà Salvatore e del suo segretario capitano medico Bell 
berto e del capitano medico prof. Porcile Vittorio Emanuele, direttore 
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sezione di sanità, ho potuto avere dati sicuri sugli addominali raccolti nelle linee 
del tuoco del settore S..., M.., V.. e trasportati verso l’ospedale 18. 

In ... mesi (dal ... al ...) transitarono per la sezione di sanità e per il suo re- 
parto someggiato, complessivamente 1260 feriti. 

Di essi. 1027, perchè meno gravi e trasportabili, furono inviati ad altri ospe- 
daletti retrostanti 

233 invece — quali gravissimi, intrasportabili — vennero inviati all’ospe- 
dale 18. 

Di essi, solo 52 (e cioè il 4 p 100 della totalità dei feriti) furono avviati all’o- 
spedale quali addominali o sospetti tali. 


. 
* « 


QUALCHE RILIEVO CLIN:CO. — Gli addominali che giungono, dopo lungo e pe- 
noso viaggio, subendo tutte le scosse e tutti 1 peggiori disagi, dopo 6 a 24 ore 
dal ferimento, presentano generalmente condizioni tali per cui clinicamente la dia- 
gnosi di penetranza è assai agevolata. 

Intanto quei tali feriti il cui polso e respiro sono normali e addome tratta- 
bile, con condizioni generali buone, possono, a primo esame, essere considerati 
quali non penetranti in cavità peritoneale. È bene fare la distinzione fra cavità 
addominale e cavità peritoneale, giacchè le ferite penetranti nella loggia renale, 
i casi di lesione del colon nella parte extra-peritoneale, i casi di lesione della ve- 
scica, sono meno gravi di quelli con penetranza nel peritoneo e con lesioni di 
visceri ivi contenuti. 

Quei casi nei quali esiste la cosidetta sindrome paraperitoneale (risentimento 
peritoneale, contrattura di difesa, condizioni generali più o meno gravi, talvolta 
vomito, talaltra singhiozzo) determinata dal fatto che il proiettile lambì, ma non 
penetrò nel cavo peritoneale, a primo esame, danno il dubbio della penetranza. 

Essi successivamente migliorano e danno il maggior contingente alle guari - 
gioni spontanee. 

Quegli altri, nei quali la lesione interessò peritoneo ‘e visceri cavitari, quasi 
tutti giungono in condizioni così gravi, con polso così piccolo, con reazione pe- 
ritoneale così spiccata, che in essi non è più indicato, o meglio è nettamente 
controindicato, qualsiasi atto operativo. 

Per altri addominali feriti al cranio, al torace od in varie parti del corpo, 
talvolta anche con fratture comminutive e gangrena degli arti, esistono spesso 
controindicazioni operative per la molteplicità e gravità delle altre terite. 

Convinto anch’io che l'intervento operativo in molti casi rappresenta l’unica 
Speranza di salvezza, ho dovuto purtroppo, nella ricerca affannosa del caso ope- 
rabile, trovare le più grandi disillusioni. 


* 
* * 


Non intendo in questa relazione di'addentrarmi nello studio clinico dei sin- 
Boli casi, cosa che farò più avanti, quando potrò disporre di maggior tempo, ma 
credo sufficiente alla bisogna la esposizione numerica. 

Dei 233 feriti inviati quali gravissimi intrasportabili solo 52 (22.8 p. 100) erano 
addominali o sospetti tali. 

L'andamento clinico accertò che solo 24 erano cavitari, mentre gli altri 28 
non lo erano, 
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A questi feriti, che giunsero alla sezione di sanità in condizione di poter pro- 
seguire per l’ospedaletto, debbo aggiungere altri 50 casi certamente addominali e 
cavitari occorsi nello stesso periodo di tempo, che raccolti sulle prime linee, por- 
tati ai posti di medicazione ed alla sezione di sanità, non poterono essere avviati 
all’ospedaletto, perchè giunti alla sezione giù morti o perchè la morte li colse alla 
sezione stessa poco dopo il pietoso trasferimento. 

Su tali 102 casi di addominali seguiti dalle prime linee del fuoco sino all’o- 
spedale si hanno i seguenti dati: 

74 erano certamente cavitari. 
Di essi: 
32 giunsero morti alla sezione di sanità; 
18 giunsero morenti alla sezione e morirono senza poter esere trasferiti; 
15 giunsero all'ospedale 18 in condizioni gravissime e morirono poco tempo 
dopo, non operati; 
3 morirono nell'ospedale, nonostante l'intervento operatorio: 
6 sopravvissero (3 in seguito adatto operativo e 8 senza alcun intervento). 

Dei 3 operati, 2 furono trasferiti in vin di guarigione un caso di perforazione ve- 
scicale ed un caso di penetranza nel peritoneo senza lesione intestinale); uno è 
ancora degente nell’ospedaletto per lesione del cieco complicata a vasto flemmone 
settico della coscia destra: migliora sempre ed è assai probabile la sua guarigione 
definitiva. 

Dei 3 non operati, due erano per ferite dello stomaco ed 1 renale. 

Due vennero trasferiti in vin di guarigione (una ferita dello stomaco ed il 
renale), il terzo, toraco-gastrico, guarito completamente della lesione gastrica è 
ancora degente nell’ospedaletto per complicanze toraciche, per cui ha dovuto su 
bire la toracotomia. Migliora ed è assai probabile la sua guarigione definitiva» 


28 non erano cavitari. 

Di essi, 2 morirono per complicanze post-operative indipendenti dalla ope- 
razione. 

Degli altri 26: due vennero operati per dubbio di penetranza in cavità e 24, 
sicuramente non penetranti, non furono operati. Tutti vennero trasferiti in via 
di guarigione. 

n 

SratistIca DOLOROSA, — Su 102 addominali, solo 74 (72 p. 100) erano cavitari. 

Di essi ne morirono 68 (91.7 p_ 100) e cioè: 32 (su 74) giunsero morti alla 
sezione (43.2 p. 100), 13 morirono alla sezione (24.3 p 100); cioè il 67.5 p. 100 
morì prima di giungere all’ospedaletto. , 

15 morirono all'ospedale senza alcun intervento, perchè giunti in condizioni 
estreme (20.2 p. 100); 3 morirono dopo un atto operativo (4 p. 100). 

Ne sopravvissero soltanto 6 (5.3 p. 100). 

Non parlo dei non cavitari, il cui interesse è assai scarso. 


* 

* * 
La morte degli addominali è dunque elevatissima, e tale lo sarà negli altri 
fronti: sarebbe utile che anche alîrove si tenesse calcolo degli elementi che 10 
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ritengo imprescindibili per una statistica veritiera. Ed è bene riflettere che i 
dati da me forniti sono ancora inferiori al vero, perchè non è improbabile che vi 
manchino degli addominali giunti morti o morti in alcuni posti di medicazione. 
Concludendo, gli addominali cavitari che giunsero all'ospedale in condizioni 
tali da potersi curare furono una minima parte, 
Gli altri morirono, sia per conseguenze dirette ed immediate della lesione, sia 
per gli strapazzi ed i disagi del lungo trasferimento in montagna. 


STATISTICA CONFORTANTE, MA NON VERITIERA. — Vorrei dimostrare come il 
calcolo può essere rifatto nel modo seguito dalla generalità dei chirurgi, tenendo 
soltanto conto dei feriti giunti all’unità sanitaria. 

I risultati sono più confortanti... ma meno veritieri. 


* 
* * 


Su 52 addominali e sospetti tali accolti nell'ospedale n. 18, ne morirono 15, 
entrati in condizione di tale gravità che qualsiasi intervento era controindicato 
(28,5 p. 100 di mortalità) Ne morirono, non ostante l’atto operativo, altri 5 (8 ca- 
vitari e 2 non cavitari), cioè il 9,6 p. 100, il che porta la mortalità totale a 20 
Su ‘52, cioè al 38.4 p. 100. 

Ne sopravvissero 22 (6 cavitari, dei quali 8 operati, e 26 non cavitari) e cioè 
il 61.6 p 100 di guarigioni. 

È ben facile rilevare come questa statistica sia così rosea, perchè di essa 
fanno parte 28 feriti ritenuti addominali, ma non cavitari. 

Escludendo i non penetranti in cavità peritoneale, si hanno questi altri 
risultati : 

Su 24 addominali certamente cavitari accolti nell'ospedale n. 15, ne morirono 
15 nelle condizioni già ripetutamente specificate, e cioè il 62.5 p. 100 di mor- 
talità. Ne morirono inoltre altri 3 in seguito ad atto operativo, il che porta i 
morti a 18 con una percentuale complessiva di 75 p 100 di mortalità. 

Ne sopravvissero 6 (3 operati e 3 non operati), E CIOÈ iL 25 P. 100 DI GUA- 
RIGIONI. 


* 
* * 


È questa statistica esatta, ma non veritiera. 

A non essere veritiera contribuisce principalmente il fatto di non avervi 
considerato tutti gli altri addominali che morirono prima di arrivare nell’ospe- 
daletto. 

I 6 guariti rappresentano l’ultimo avanzo di 74 addominali cavitari... e 
non di 24! 

Contribuisce ancora il sistema ormai invalso di trasportare a 100 quanto si 
È avuto su soli 24 feriti, come se gli altri ipotetici 76 dovessero avere forzata- 
mente un andamento identico. 


n'e 


è Le conclusioni da me tratte nella precedente relazione, già pubblicata, non 
Nevano conto dei dati e delle circostanze ora precisate. 
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La mortalità degli addominali accolti nell’ospedaletto, quando questo si tro- 
vava ancora a C..., era stata bassa: su 15 casi certamente cavitari, 8 erano gua- 
riti e 7 erano morti. 

Ma fra gli addominuli che giungevano a C.., piuttosto raramente, ve ne era 
qualcuno scaricato da altri ospedaletti antestanti, in condizione di guarigione 
già assicurata; vi erano altri feriti da 24 e più ore, nei quali o non esiste- 
vano più speranze di salvezza o sì erano determinate circostanze favorevoli per 
una guarigione spontanea, o che, in maggioranza, non erano cavitari, 

Degli altri che erano morti per via, allora non potei tener calcolo. 

Ciò del resto è la conterma della grande diversità di risultati che si ha da 
ospedale ad ospedale, man mano che ci si sposta dalla tronte, e degli errori sta- 
tistici, qualora non si tenga conto di tutti 1 dati da me già esposti, 


n°. 

À MALI ESTREMI, ESTREMI RIMEDI, — Una esatta e scrupolosa indagine ci ha 
portato adunque all'accertamento di cifre sconsolanti, 

665 addominali su 74. morirono, o quasi subito o lungo il trasporto, od alla se- 
zione di sanità od ospedaletto, senza che su di essi sì sia potuto tentare nessuna 
cura. i 

Volendo anche scartare i 32 giunti morti alla sezione di sanità, è sicuro che 
18 addominali giunsero morenti alla sezione e 15 altri all'ospedaletto (38 su 42) 
e solo su 4 potè essere esperita l'opera curativa. 

Troppo percorso di montagna, eccessivo traballamento. E si era in estate! 

Cosa dire degli addominali che,.immobilizzati nella barella, debbono essere 
trasferiti per ore ed ore con temperature che si abbassano a parecchi gradi 
sotto zero ?. . 

Non è possibile accorciare le distanze. 

Le sezioni di sanità per tali forite sono anch'esse lontane: eppure si trovano 
alle falde dei rispettivi monti e visitate frequentemente da proiettili nemici. 

Nè sullo S..., uè sul M..., nè sul V.., possono impiantarsi sezioni, infermerie, 
ospedaletti con gli annessi servizi. 

E dappoichè il volere trasportare questi miseri dai primi posti «i medica- 
zione agli ospedaletti a scopo curativo li espone invece ni più grandi disagi e 
ad una morte quasi sicura, la proposta che scaturisce chiara e precisa è una sola: 

Si scelga su questi monti un piccolo sito, si protegga come necessità lo vuole, 
vi si impianti una baracchetta della capacità di 10 a 15 barelle per settore, la 
si riscaldì di inverno, e gli addominali 0 sospetti tali vi si ricorerino subito dopo 
il ferimento e si lascino nel più completo ed assoluto riposo. Qualche iniezione 
di mortina e dieta assoluta. 

Il trattamento cicè che prima della guerra attuale si patrociuava dai princi» 
pali chirurgi. 

Per questi era trattamento di elezione, nel caso nostro invece sarebbe trate 
tamento di necessità. 

Dopo due o tre giorni i non cavitari migliorano così rapidamente e presen? 
tano segni clinici così chiari che possono essere sgombrati senza pericolo. 

Gli altri, certamente cavitari, non è a credere che in questo modo siano ab- 
bandonati a sè, Essi sono invece curati nel modo migliore e più razionale che 
possa essere fatto in questa fronte, 
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Invece di straziare le loro ultime ore di esistenza in uno spaventevole dondo- 
lamento, in un continuo rimbalzo che dura ore ed ore e che li uccide prima di 
raggiungere il sospirato asilo, o poco dopo, si lascino in quell’assoluto riposo che 
solo può dare a loro speranza di salvezza. 

A chi ripete che in questo modo si condannano tali infelici a morte sicura 
consiglio di leggere la relazione presentata dal Tuftier alla Società di chirurgia 
di Parigi il 15 marzo 1916 riguardante i risultati avuti dal non intervento nel- 
l'ambulanza automobile del chirurgo Chevassu, relazione quasi per esteso pubbli- 
cata nella Clinica chirurgica, n. 8 e 4 di quest'anno, pag. 6831. 

Quei dati, non sospetti, perchè presentati da un convinto interventista, dimo- 
strano Za possibilità della guarigione spontanea di alcune ferite intestinali d’arma 
da fuoco, anche multiple. 


aa 

Concludo affermando che quanto propongo rappresenta un provvedimento che 
reputo necessario in questo fronte di montagna. 

Se altrove i feriti cavitari addominali potranno raggiungere gli ospedaletti 
con minor pericolo e sopratutto in tempo utile per esperire quell’opera curativa che 
si crederà necessaria, non è certo per loro ch'i) propongo l’astensione. 

ati 

OpeRAZIONI, — Dal 1° marzo al 81 luglio 1916 furono eseguiti . .. atti ope- 
rativi, dei quali ...di speciale importanza e . . . di chirurgia minore. 

Le operazioni chirurgiche d'importanza rauprazntano il 24 p 100 di tutti i 
feriti; le operazioni minori il 39 p. 100. 

Il 63 p. 100 dei feriti ebbe quindi trattamento chirurgico ed il 37 p. 100 non 
ebbe bisogno di intervento. 

tal” 

ReaIONI oPERATE. — A seconda delle varie regioni le operazioni principali 
Possono essere divise nel modo seguente: 
ani 1. Gli interventi sul cranio rappresentano il 22 p. 100 di tutti gli atti ope- 
ativi, 

2. Quelli sugli occhi il 2 p. 100. 

3. Quelli sul collo l’1 p. 100. 

4. Quelli sulla colonna vertebrale l’1 p. 100. 
5. Quelli sul torace il 7 p. 100 

6 Quelli sull’addome 111! p. 100. 

7. Quelli sugli arti superiori il 18 p. 100, 
8. Quelli sugli arti inferiori il 41 p. 100. 

9. Quelli sul bacino e perineo il 2 p. 100. 


* 
* »* 


ui interventi sugli arti rappresentano il 54 p. 100. 
i Ai mentre nella mia precedente relazione gli interventi sull'addome rappre- 
Vano l’1 p. 100, ora la percentuale è salita all'11. 
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Ciò sta in rapporto alle considerazioni già fatte sugli addominali. 

Quelli che giungevano a C.... non prima delle 24-48 ore non necessitavano più 
di cure chirurgiche: la maggior parte vrano lesioni extra-peritoneali già in via 
di miglioramento. 

In quelli entrati negli ultimi mesi, nella nuova residenza dell’ospedale, si é 
potuto tentare qualche intervento. 

Questi atti operativi vennero fatti su... feriti: il numero degli operati è in- 
feriore agli interventi, perchè non è infrequente il caso di operazioni che deb- 
bano successivamente ed in vario tempo eseguirsi sullo stesso individuo. 


CASUISTICA CLINICA 8665 


SPECCHIO DELLE OPERAZIONI 
eseguite dal 1° marzo 1916 al 31 Inglio 1916 


(Percentuali su 100 operazioni). 


TITOLO DELLE OPERAZIONI OSSERVAZIONI 


2 
s 
5 
| 
s 
pi) 
5) 
Da 
® 
isti 


Resezioni : 48 %. * Nei non guaritf 
sono compresi quei 
casi che vennero 


Resezioni ossee: 42 %. ; 
sottoposti a suc- 


Craniectomie . . . . ...- 22 9 — 13 | cessivi atti opera- 
Resezioni costali. . . . . . - 6 4 _ 2 - 
Laminectomio. . . . . . + A 1 — 1 i 

Scheggiotomie vario . . . . . 13 9 3 1 


Resezioni articolari: 6%. 


Resezione del ginocchio . . . 1 ca 1 Tea 

Tarsectomie. . . . .... + 3 -) 1 a 

Resezione del gomito . . 1 _ 1 fn 

» » 1° metatarso . 1 1 ca Lasi 
Amputazirni: 17%. 

Disarticolazioni: 6 %. 

Dis. radio-carpica . . . . . » 1 1 > sl 

» scapolo-omerale. . . . . 1 _ = 1 

» tibio-tarsica . . . . . » 2 1 — 1 

» sottoastragal.. . . . + . 1 —_ — 1 

» Lisfrano.. . .....» 1 1 _ — 

Amputazioni pr. dette: 11 %. 

Amp. del braccio . . . . . - 4 3 — 1 

» della coscia. . . . . + 5 3 —_ 2 

» » gamba, . .... 2 — ps 2 
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Segue SPECCHIO DELLE OPERAZIONI 


© 
Ei ESITI 
TITOLO DELLE OPERAZIONI | 3° 8 & 85 cs OSSERVAZIONI 
sS|i zz 
AR + A 
Riduzione di lussazioni: 2%, * Nei non guariti 
sono compresi quei 
= Ko o casi che vennero 
Rid. lug: avoa . i > se de 1 1 sottoposti a suc- 
» è capalla. varda 1 1 _ — | cessivi atti opera 
tivi. 
Legature vasali varie: 4 %,. 4 2 1 1 
Operazioni sull’addome: 11 %;. 
Per ascesso fossa iliaca int. . 2 1 —_ 1 
» » perirenale . . . . 1 1 = — 
Esplorative per ferite non pen. 2 2 —_ —_ 
Taglio ipogastrico . . . . . . 3 LI —_ 2 
Laparotomie. . *...... 3 1 1 ] 
Operazioni varie: 18 %,. 
Exenteratio bulbi .. .... 2 2 — — 
Artrotomie . è. . +. + è + 7 2 5 —_ 
Ampii sbrigliamenti, miot. . . 7 3 1 3 
Plastiche del collo. . . . . 1 — — 1 
Uretrotomie esterne . . . , 1 1 _ _ 


Toracri su | 100 52 15 33 
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tal 
Da que.ti specchi risulta che le operazioni più frequenti furono: 
1 Le craniect»mie: 22 p. 100. 
2. Le scheggiotomie: 13 p. 106 
3. Le artrotomie: 7 p. 100. 
Gli ampi sbrigliamenti : 7 p. 100. 
Le resezioni costali: 6 p. 100. 


bas 


o 


* 
* * 
Considerando i gruppi di operazioni, si ebbero i seguenti dati: 
1. Le resezioni ossee ed articolari rappresentano da sè sole il 48 p. 100 
2. Le amputazioni il 17 p. 100. x 
3. Le operazioni sull’addome l'11 p. 100. 
Considerazioni speciali generiche da tare sulle varie operazioni mi riserbo 
nella relazione clinica che ho in corso di preparazione. 
nta 
Esrri oreratoKRI. — Su 100 gravi operazioni, la inortalità è del 33 p. 100, 
I casi trasferiti in condizioneda prevedere sicura la guarigione turono il 52 p. 1(W). 


eta 
Ho già detto le ragioni per cui la mortalità si mantiene alta in un ospeda- 
letto da campo che raccoglie in prima linea i casi gravissimi intrasportabili. 
L’avere potuto mercè atti operativi sempre gravi, su feriti quasi sempre affetti 
da gravissime forme settiche, salvare su 100 feriti 52 vite, costitu'sce certamente 
il migliore compenso al lavoro coscienziosamente fatto 


* 
". 


Cinruroia Mixore. — I easi di chirurgia minore turono nella proporzione del 
39 p. 100 di tutti i feriti ricoverati. 
Fra 100 operazioni minori si ebbero i seguenti dati: 
1. Applicazione di apparecchi amo-inamovibili; 45 p. .100. 
2. Incisioni sbrigliative ed evacuatrisi: 80 p 100, 
3. Estrazione di proiettili: 22 p. 100. 
4. Toracentesi: 2 p. 100, 
d. Taxis: 1 p. 100. 


* 
» »* 


Nella relazione clinica, che sto preparando, e che spero potere pubblicare a 

La finita con tutti i dati relativi — senza ricorrere al ripiego delle percen- 

1 — Svolgerò ampiamente il risultato del mio lavoro, dopo un anno di per- 
Minenza alla fronte. 


Zona di guerra, agosto 19141, 
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OSPEDALE MILITARE DI RISERVA UmBeRrTO I - Roma 


DERMATITE DA CAUSA IRRITANTE ESTERNA (SOSTANZE VEGETALI)A 
TIPO DI ERITEMA PAPULO-PUSTOLOSO-LICHENOIDE. — Nota clinica 


del prot. Mariano Carruecio, maggiore medico. 


Nel reparto dermopatici dell'ospedale di riserva Umberto I di Roma nell’au 
tunno 1915 e nel successivo inverno 1915-1916 ho avuto opportunità di osservare 
numerosi casi di dermatosi acuta presentatasi in modo quasi identico su oltre 
cento soldati. 

Molti di questi soldati provenivano da paesi vicino a Roma, dove avevano tra- 
scorso la licenza in famiglia Essi, invece di tornarsene ai loro corpi in zona di 
guerra, si presentavano malati o al posto di soccorso della stazione ferroviaria, 
o direttamente all'ospedale militare principale da dove venivano inviati al re- 
parto dermopatici. Altri provenivano dai depositi dei corpi con diagnosi di sva- 
riate dermatosi e qualche volta pure di dermatite provocata: non di rado con 
diagnosi di malattia esantematica, come morbillo, ecc. 

Questa dermatosi non era accompagnata nè da sintomi di reazione generale, 
nè da disturbi viscerali. Per confessione stessa di qualcuno dei soldati che ne 
erano afl'etti, riuscii a sapere che tale malattia era provocata con l'applicazione 
sulla cute di sostanze vegetali. Queste erano precisamente la radice pestata della 
Daphne Cnidium od il succo della foglia del Cactus tanto comune nei nostri giar- 
dini, Queste sostanze venivano applicate da mano esperta con leggera frizione 
per tutto il corpo e raramente in parti circoscritte (ad esempio, sugli arti od al 
tronco), non producendo nè alterazione delle condizioni generali, nè forti soffe- 
renze locali, a differenza di quanto accade usando per lo stesso scopo o gli asili 
minerali o l’olio di croton o l’olio etereo di trementina. 

L’eruzione cutanea si inizia sotto forma di un eritema per lo più intenso, ma 
ben circoscritto alla parte su cui fu applicata la sostanza irritante. Questo stadio 
eritematoso raggiunge il suo completo sviluppo circa ventiquattro ore dopo l’ap- 
plicazione suddetta ed a questo segue rapidamente la fase papulosa sotto forma 
di rilievi più o meno accentuati degli sbocchi degli organi follicolari cutanei, con 
marcata infiltrazione perifollicolare ed indurimento dei follicoli stessi. 

Se la fase eritemato-papulosa persiste e si accentua tanto da assumere l’aspetto 
di un eritema acuto tossico o di un lichen tropicalis, allora nella quasi totalità 
dei casi si osserva la formazione di numerosissime piccole vescicole superficiali, 
Ina a contenuto nettamente purulento e più o meno abbondante, Tali piccole ve- 
scico-pustole sono acuminate e corrispondono alli parte centrale dei follicoli glan- 
dolari. 

In qualche caso queste pustole tendono a confluire ed a formare una superfi- 
ciale piccola flittena purulenta. Questa fase pustolosa della dermatite, più facile 
ad aversi sulle superficì fornite di peli, è dovuta, secondo le ricerche batteriolo- 
giche fatte dal dott. Zanelli nell'Istituto d’Igiene diretto dall’on. prof. Sanarelli, 
all’azione virulenta dello stafilococco piogene aureo. 

La durata della malattia, naturalmente, è diversa a seconda dell’intensità del- 
l'eruzione, della fase di sviluppo che essa raggiunge e del grado di resistenza della 
cute all’azione della sostanza irritante; grado di resistenza che non è difficile con- 
«statare essere in diretto rapporto con le condizioni di nutrizione generale. 
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Gli individui affetti dalla dermatosi suddescritta, da me osservati, furono tutti 
medicati con ripetute applicazioni di olio tenolcanforato, preparato secondo la 
formola seguente: Fenolo puro gr. 1; cantora gr. b; olio di vaselina gr. 100. Con 
questa cura, in un periodo di tempo variabile dai tre agli otto giorni, si otte- 
neva la cessazione dei tenomeni irritativi flogistici e quindi la scomparsa del- 
l’arrossamento iperemico della cute. Nella fase vescico-pustolosa l’essudato puru- 
lento si essiccava in breve tempo formando crosticine giallo-brunastre. L’infiltra- 
zione dei follicoli si attenuava soltanto più o meno presto, giacchè nella maggio- 
ranza dei casi anche cessato l’arrossamento della cute, essi st mostravano alquanto 
rilevati, con colorazione brunastra limitata al loro sbocco. 

In un caso di questa dermatite provocato per esperimento da uno studente di 
medicina addetto al reparto, con l’applicazione del succo di Cactus sulla super- 
ficie estensoria dell’avambraccio, limitandone però molto l’azione, constatai che 
per circa sette giorni durò la persistenza del rilievo degli organi follicolari cu- 
tanei, e che la colorazione brunastra di essi si protrasse per venti giorni con di- 
screta desquamazione forforacea. 

Ho creduto non esser privo d'interesse il richiamare l’attenzione dei medici su 
questa dermatite provocata così tipica e così ben definita; tanto più che di essa 
non ho trovato cenno nella diligente monogratia pubblicata dal maggiore medico 
dott. R. Rivalta che ha per titolo Patomimia e dermatosi simulate. È anzi al pre- 
gevole lavoro del dott. Rivalta che indirizzo il lettore desideroso di conoscere il 
completo dottrinale e l’estesa l»ibliografia sull'argomento 

Roma, ottobre 1916 


OSPEDALE MILITARE DI RISERVA - IMOLA 
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STUDIO RADIOLOGICO DI UNA LESIONE DEL CUORE DA PALLOTTOLA 
DI SHRAPNELL per il dott. Giovanni Collina, venente medico. 


Il caso di lesione cardiaca per arma da fuoco, pervenuto sotto la nostra os- 
servazione senza tenomeni obbiettivi e subbiettivi apprezzabili, merita di essere 
conosciuto, se non come rarità (stante il discreto numero di altre osservazioni di 
tal genere fatte recentemente negli stabilimenti sanitari di guerra), almeno quale 
contributg statistico sulle lesioni de] cuore prodotte dalle moderne armi da fuoco. 

Si tratta di un soldato di 41 anni ammogliato con otto figli, certo C. P. della 
- .. centuria di M T. (distretto 66, matricola 2384:, che fu inviato a questo ospe- 
dale perchè ferito in zona di guerra 

I suoi genitori sono morti; il padre per apoplessia, e la madre durante un 
parto. Nulla di notevole a carico dei collaterali Non ha avuto malattie degne 
di rilievo fino a due anni fa in cui ammalò con dolori alla regione renale de- 
stra, dolori che si protrassero per parecchi mesi, non ebbe nè ematurie nè emis- 
sione di calcoli. Ignora la diagnosi del suo medico curante. 

Riferisce che il 15 maggio u. s., mentre in zona di guerra stava lavorando 
per costruzione di trincee, fu ferito dallo scoppio di uno shrapnell all’emitorace si. 
nistro. La sua sensazione al momento della ferita fu di avere ricevuto un forte 
pugno: barcollò perchè preso da giramento di capo, ma non cadde e, sostenuto 
sotto l’ascella destra da un suo compaguo, si recò a piedi al posto di medica- 
zione, che distava circa 200 metri dalla località dove era stato colpito. La ver- 


870) CASUISTICA CLINICA 


tigine durante il cammino andò dileguandosi, mentre si iniziava un dolore pun- 
torio all’'emitorace sinjstro con diffusione all'addome, dolore che andava sempre 
più nccentuandosi in relazione ai movimenti respiratori e a quelli del tronco. 
Dopo i primi soccorsi fu inviato all’ ospedaletto da campo di Q., ove fu con- 
statata « F. a. f. alla regione sotto scapolare sinistra, con solo foro di entrata, 
penetrante in cavità, con diffuso enfisema sottocutaneo e ottusità a tutto l'emi- 
torace sinistro per probabile versamento ematico ». Fu notata dispnea e forte 
dolorabilità alla metà sinistra del tronco. L'esame radioscopico fu negativo per 
la ricerca del proiettile e positivo circa la diagnosi del versamento. 

Fu inviato a questo ospedale di Imola il giorno 27 successivo. 

Esame obbiettivo: Individuo di statura media, di colorito pallido, con masse 
muscolari poco sviluppate e pannicolo adiposo scarso, Apparato linfatico nor- 
male. All’esame dei visceri addominali e dell'apparato genito-urinario nulla degno 
di rilievo, 

Torace allungato, a larghi spuzi intercostali, non carenato. 

La porzione dorsale della colonna vertebrale è leggermente scoliotica a si- 
nistra. 

Espansibilità della gabbia toracica: normale a destra e limitatissima a sini. 
stra, dove la pelle si presenta leggermente edematosa, I dati plessici e acustici 
a destra, sono normali: a sinistra esiste una zona di ottusità, che all’altezza del 
3° spazio intercostale, partendo dalla ottusità dell’aia cardiaca, si dirige orizzon- 
talmente in tuori e all'indietro, sorpassaudo di due dita l'angolo inferiore della 
scapola. Su tale area il murmure vescicolare è assai affievolito ed il fremito v.t. 
è quasi scomparso. All’apice sinistro la risonanza e il murmure sono quasi nor- 
mali. il fremito vocale tattile è un po’ rafforzato. Non si percepiscono rantoli. 

Lesame clinico del cuore non permette di porre in eridenza sintomi degni di 
riliero. Polso 82, un po’ vuoto 

La radioscopia, che è stata ripetuta più volte (el una osservazione fu fatta sotto 
il controllo del prof. Busi dott. Aristide, direttore dei servizi radiologici del 
VI corpo di armata), ha portato costantemente a questi risultati : 

Esame generale della carità toracica: L'ombra del cuore, del fascio vascolare 
e dell'arco dell'aorta sono normali per forma e volume: solo appaiono un po' 
spostati iu blueco verso destra. Non si rinvengono segni di versamento pericar- 
dico. L'apice del polmone destro è normale e tale è la trasparenza di tutta la 
sua area, mentre gli spazi intercostali, normali circa l’espansibilità, si presen 
tano alquanto distanziati fra loro- La cupola diatramnimatica destra è un po’ ab- 
bassata, fortemente appiat'ita e segne una linea obliqua dall'alto al basso e da 
sinistra a destra. La sua mobilità è normale. L'area polmonare sinistra già al? 
spazio intercostale è meno trasparente ed al 4° si condensa in un’ ombra uni- 
forme ed iutensa che si prolunga in basso fino all'area chiara gastrica. Tale 
ombra nelle forti imspirazioni si sposta in basso per lo spazio di circa un cen- 
timetro. Non sono visibili gli spazi intercostali discendendo dal 4°, e non è ben 
distinto il contorno della cupola diatrammatica sinistra, che sembra un po’ ab- 
bassata. 

Esame particolare dell'ombra del cuore: Osservando dal piano ventrale l'om- 
bra del cuore, si scorge, subito all'interno dell'articolazione tra la 5* costa e il 
margine destro dello sterno, una piccola ombra più senra di quella dell’aia car- 
diaca, della grandezza di circa 2 centesimi, e che presenta un movimento ben 
manifesto e complesso, sineromo ai moviment. del cuore. Osservando qnest'ombra 
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sotto le più svariate posizioni dell’individuo rispetto al raggio centrale, si può 
scoprire che tale movimento è la risultante di uno spostamento laterale obliquo, 
combinato con un altro spostamento obliquo dall’alto in bisso. 

La forma sferica, la regolarità del contorno, la densità di questa piccola 
ombra autorizzano a ritenere che sia data da un corpo metallico, quale potrebbe 
essere la palletta di shrapnell che ha colpito l’emitorace sinistro dell’intermo. 
Nessun altra ipotesi è possibile circa la sua interpretazione nel senso radio- 
logico. 

Questo proiettile in rapporto ai movimenti del cuore: 

a) con proiezione dorso-ventrale nella sistole (riconosciuta al polso caro- 
tideo) si sposta verso la linea mediana e quasi la raggiunge per ritornare verso 
destra, dove, all’inizio dalla diustole, viene a trovarsi a circa 2 centimetri dal 
punto sopradetto, 

b) con proiezione latero-laterale, nella fase sistolica si sposta verso la co- 
lonna vertebrale ed in basso per modo che l’inizio della diastole coincide col 
ritorno della sua ombra verso il punto di partenza Questo secondo spostamento 
è meno pronunciato del primo. 

Se pensiamo che i movimenti del proiettile si sommano con quelli che sono 
fisioloici dell'ombra appartenente alla massa del cuore rispetto alla parete to- 
racica, resta spiegato il fatto come il suo spostamento sullo schermo sia molto 
pronunciato e complesso. 

Circa il punto di proiezione del corpo estraneo in rapporto agli elementi ana- 
tomici circostanti, si osserva: 

a) rispetto all’aia cardiaca in proiezione saggittale (con schermo sul torace) 
l'ombra del proiettile si trova un centimetro all’interno dell’estremità inferiore 
della linea che segna la base del cuore secondo il metodo De Giovanni ed, in 
proiezione laterale, sulla verticale corrispondente al maggior asse del cuore, a 
circa 5 centimetri dalla punta. 

b) rispetto alla parete toracica, in proiezione saggittale, con schermo sul to- 
race, l'ombra del proiettile si trova a cirea un centimetro dall’articolazione della 
6* costa D. col bordo sternale, mentre, con lo schermo poggiato sul dorso, l’om- 
bra viene proiettata subito a D. della 7* vertebra dorsale, Nella proiezione la- 
tero-laterale il proiettile si vede a circa 5 centimetri e mezzo ilal piano sternale 
e all'altezza del 6° spazio intercostale ° 

Queste citre non devono essere considerate assolute, ma calcolate coms medie 
degli spostamenti subìti dal proiettile rispetto a quei punti della parete toracica 
in cui passava il raggio dell’anticatode nel momento dell’indagine. 

Osservando l’inf. nelle posizioni sopra ricordate e in quelle corrispondenti 
agli altri diametri del torace si riscontra che l’ombra del proiettile e l’ombra 
cardiaca non sono dissociabili e che la prima resta sempre compresa nella se- 
conda. 

I movimenti della deglutizione, della respirazione forzata, del tossire e del 
ponzare non infondono al proiettile nessun altro spostamento diverso da quello 
desèritto e da quello che con tali manovre viene impresso all'ombra del cuore 

Lo stesso dicasi dei cambiamenti di posizione del paz. da quella supina a 
quella eretta (e viceversa), fatti con ogni cautela. 

Dallo spoglio dei diari compilati dal 27 maggio fino al 15 luglio (giorno n 
cui l’inf. fu trasferito nella clinica chirurgica di S. Orsola in Bologna, diretta 


dal prof. Ruggi), risulta: 
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L'inf. nel principio della sua degenza presentò lieve febbre remittente, con 
curva termica che raggiunse la norma il giorno 6 giugno successivo per mai più 
rialzarsi. In questo periodo soffri di insonnia. Non ebbe tosse, nè dispnea. Il polso 
oscillò da 76 a 90. Nei giorni successivi oscillò da 70 a 86,6 fu constatato sem» 
pre ritmico, regolare, con tensione normale e di media ampiezza. Neila prima 
decade di giugno l’altezza della zona di ottusti all’emitorace S. diminui alquanto, 
sì che posteriormente non raggiungeva l’angolo della scapola. E diminui ancora 
lentamente durante il resto della degenza. 

E stato già accennato alla mancanza di fenomeni clinici degni di nota con 
l'indagine semeiologica del cuore. 

Non è stato possibile eseguire le istantanee della lesione per mancanza di 
apparecchio adatto allo scopo. 

Il quesito circa la diagnosi di sede del proiettile può essere impostato, anzi 
deve essere impostato, perchè permette una soluzione di certo approssimativa 
(se non rigorosamente esatta), se si pone un po’ d’attenzione a quanto il reperto 
radiolovico ha posto in nostra mano, 

Possiamo intanto subito escluiere, osservando la proiezione del corpo estra- 
neo sulla parete toracica, che questo si sia fermato nelle due cavità sinistre del 
cuore o nelle loro pareti È bensi vero che il ventricolo S. si spinge verso de- 
stra rispetto alla saggittale del mediastino e l’oltrepassa per raggiungere il bulbo 
aortico, ma ciò avviene in nn punto che è più elevato di quello in cui il proiet- 
tile è stato veduto. 

Ragioni di topografia mettono del pari fuori causa l’orecchietta S. 

Restano le due cavità destre. Troppe ragioni portano ad escludere che il 
proiettle abbia lesa l’orecchietta destra. Primieramente, perchè tutti sanno come 
la lesione di essa (dovuta in tale ipotesi a perforazione e nou ad infissione del 
proietto nella sua parete che è troppo sottile per contenerlo) è sempre estrema» 
mente grave e, nel caso concreto, avrebbe portato a disturbi subbiettivi e a fe- 
nomeni clinici imponenti 

Con ogni probabilità quindi è da arguirsi che il corpo estraneo si trovi nel 
ventricolo D. love? Nella parete? Verso la base? In cavità? 

In cavità no, auzitutto per l'ussenza degli immancabili disturbi tisio-patolo- 
gici che potevano essere osservati sia in primo tempo che dopo. Vouzelie e Beaus- 
senat, che hanno constatato riuliograficamente e al tavolo di operazione casi «li 
proiettili liberi nel ventricolo destro, hanno rilevato nel quadro sintomatico della 
lesione dei fenomeni imponenti come: accessi di angoscia con pallore, sincopi 
frequenti, faccia ansiosa, respiro corto; tutti segni che nel nostro P. non turono 
osservati 

Un'altra prova, che merita nn certo peso, è data lalla osservazione radiosco- 
pica. Intatti i cambiamenti di posizione del corpo dell’int. (eseguiti con ogni 
cautela cercando di ripetere semplicemente quelli della sua vita vegetativa) ri- 
spetto alla verticale avrebbero dovuto influire sulla posizione di un proiettile 
sterico e levigato, libero in cavità. Né si dica che potevano essere i muscoli pa- 
pillari a trattenerlo, poichè allora, come effetto di questo cointeressamento di 
parti così delicate ner la meccanica del cuore, come i pilastri, i muscoli papil- 
lari, le corde tendinee delle vele valvolari, doveva risultarne o una insufficienza 
della tricuspide o qualche altra anormalità funzionale con quel che segue. 

Il proiettile quindi è da presumersi incluso nella parete del ventricolo D., e 
possiamo anche dire che il punto in cui gince appartiene alla sua faccia poste- 
riore, verso la base del cuore (torse presso il setto interventricolare). 
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Vari fatti corroborano questa presunzione: 

a) la mancanza dei segni clinici surricordati, conformemente alla constata- 
zione radiologica di altri autori, i quali, in casi di ritenzione di proiettile nelle 
pareti di questo ventricolo ebbero una fenomenologia pressochè muta (Delbet e 
Silvan); 

b) il movimento presentato dal proiettile. Si sa che durante la sistole il 
cuore ruota sul suo asse da sinistra a destra, mentre la base si abbassa. È noto 
puro che l'Haycraft nel 1891 dimostrò (esperimentando sul cuore di gatti o di 
conigli) che nella contrazione sistolica la zona del cuore che si abbassa è si- 
tuata verso la sua base, mentre l’apice in questa fase subisce i minori sposta—- 
menti dall'alto al basso. E pertanto, nella sistole, preso un punto sulla parete 
posteriore del ventricolo D. presso la base del cuore, è da aspettarsi che tale 
puuto ruoti verso S. e discenda in basso: debba in altri termini eseguire lo stesso 
movimento constatato nel proiettile in questione. Nou esistono altri punti sulle 
diverse pareti del cuore che possono trascinare un corpo estraneo infisso in que- 
ste a compiere quel movimento, 

Un'ultima osservazione ci dice che il proiettile, data la sua proiezione ri- 
spetto all’aia cardiaca, è situato più verso il ventricolo S. che verso il bordo 
libero del ventricolo D.: cioè è poco discosto dal setto interventricolare. 

Non è mio compito trattare della patogenesi del caso, some pure degli ap- 
prezzamenti di carattere clinico e chirurgico che lo riguardano. Nelle lesioni di 
tal genere il comportamento del clinico e del chirurgo emana dalle deduzioni 
della più severa critica fatta caso per caso. Ogni caso libro novo. 
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X.— La tubercolosi e la guerra. — (Journal de médecine et de chirurgie pra- 

tiques, n. 82. 1916). 

L'A., che per ragioni personali conserva l'anonimo, si occupa della im portante 
questione della tubercolosi nei suoi rapporti con la guerra, questione scottante @ 
assai preoccupante il corpo medico e molte società scientifiche per il fatto che 
la minacciante propagazione della malattia e i pericoli derivanti da visite super- 
ficiali permettono di incorporare nell'esercito molti individui già tavati. 

Allorquando scoppiò la grande guerra, unica cura e preoccupazione della Fran- 
cia fu quella di inviare alle trontiere le sue truppe; e insieme col rilasciamento 
dei servizi pubblici e delle opere private, si assopi anche la crociata aperta contro 
la tubercolosi, a cui fu così lasciato libero il campo: tutte le cause di miseria 
fisiologica e sociale, le preoccupazioni, gli affanni, i dolori, il surmenage morale 
e quello fisico, le agglomerazioni, che favoriscono il contagio individuale e collet- 
tivo, le epidemie concomitanti, ecc-, hanno servito a preparare il terreno per lo 
sviluppo della tubercolosi Ora lo stato di guerra non avrebbe dovuto in nulla 
modificare i precetti acquisiti con l’esperienza per quanto ha tratto alle misure 
preventive da applicarsi per la popolazione civile; ed in ogni modo si deve con- 
siderare giunto ora il momento di far cessare il rilasciamento derivato dalla 
guerra nel funzionamento delle organizzazioni pubbliche e private che assicu- 
rano questa profilassi. Per i militari, mentre in tempo di pace esiste un eccezio- 
nale rigore nell’allontanare dalle file dell'esercito i tubercolosi, in guerra, invece 
la caccia al tubercoloso si può considerare quasi interdetta, nella considerazione 
forse che anche un tubercoloso può essere buono e utile a sparare il fucile; m® 
senza pensare al danno degli sputi che esso espettora. È contro questa tendenza 
errata che bisogna reagire, tenendo presente che delle lesioni assopite e latenti 
possono rimanere tali indefinitivamente nella vita ordinaria, mentre con gli stra- 
pazzi e i disagi della vita in guerra possono esplodere con manifestazioni gravi 
e pericolose: la necessità quindi di ricercare esattamente i segni che permettono 
di scovare la malattia; e di richiamare su tali considerazioni l’attenzione de! 
consigli di leva e delle commissioni per le rassegne. Sarebbn necessario che gli 
individui sospetti fossero, dopo un primo esame, sottoposti al controllo di speciali 
collegi composti di medici competenti e specializzati, tenendoli, se occorre, anche 
in speciali reparti di osservazione. 
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P. Boveri. — Bu di un riflesso particolare e patologico dell'alluce. Il fe- 
nome.o della seconda falange. — (La Riforma melica, n. 25, 1916, 


Il fatto sul qua'e l’A., dirigente la sezione malattie nervose dell'ospedale mi- 
litare di Alessandria, desidera attirare l’attenzione dei clinici è il seguente: 

Se si. mette un individuo sano sul letto, nella posizione prona, colle gambe 
piegate ad angolo retto sulla coscia, in modo da dare all’arto inferiore stesso, 

mediante l'angolo del piede sulla gamba, la posizione a Z, e se si percuote, con 
un martelletto da riflessi, il tendine d’Achille, si osserva di regola un movimento 
di ilessione del piede: in altre parole si constata il ritlesso nchilleo normale. 

In alcuni individui malati o feriti, invece l'A. ha potuto più volte osservare 
che, in asseuza del ritlesso acnilleo, la percussione del tendine d'Achille provocava 
una flessione della seconda talange dell’alluce. 

Colpit da questa constatazione, egli ha studiato, insieme collo studente Bel- 
lini, in quali condizioni questo teuomeno si presentava, utilizzando lo svariato 
materiale del comparto-neuropatologico da lui diretto, e sono emerse delle cousta- 
tazioni abbastanza interessanti 

La flessione della seconda falange dell'ailuce non si osserva negli individui 
normali e neppure quando è presente il riflesso del tendine d'Achille: invece, i 
soggetti che presentavano questo fenomeno erano attetti da malattie diverse: 
lesioni midollari — lesioni delle radici spinali — lesioni lello sciatico, e si trattava 
per la maggior parte di feriti di guerra ed in particolare di soldati che portavano 
lesioni del nervo sciatico. 

La ilessione della II falange dell’alluce non si osserva tatte le volte che 
manca il riflesso del tendine d’Achille: tutt'altro l’erò, nei feriti «ei nervi, è più 
frequente di quello che non si possa pensare. 

Dopo avere riassunto 10 dei casi più dimostrativi, VA. osserva che il fenomeno 
Sopra descritto ha una certa importanza per ii tatto che può illuminarci sullo 
Stato della condizione nervosa e «della riflettività protonia. 

lufatti, quando è preso il grande sciatico della coscia, oppure lo sciatico po- 
pliteo interno, nou si osserva né il riflesso achilleo, nè il ritlesso della seconda 
falange dell'alluce Al contrario, la presenza del riitesso della seconda falange 
Parla in favore di una lesione parziale del grande sciutico o dello seintico popliteo 
esterno } 

I Pure all’A. inutile ricordare che, nella ricerca del fenomeno dell'alluce, per 
evitare errori, è necessario che la percussione venga fault precisamente sul ten- 
dine d'Achille Una eccitazione portata un po’ in alto potrebbe deviare il risultato 
e rendere positivo, in causa dello stimolo diretto del muscolo, un riflesso in realtà 
assonto, Questo per le lesioni dirette dei nervi. 

Nei casi di lesioni midollari, il fenomeno è pure importante per le nozioni che 
può darci a proposito della localizzazione e della estensione della lesione del mi- 
dollo stesso. 

Forse ci Può istruire anche sul decorso della malattia, essendo, secondo noi 
& comparsa di questo fenomeno, in indi rid i ) rarsianne Le sh PPT. 
sintomo di ii È + in individui che prima non lo presentavano, un 

glioramento, 
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Qual'è il significato di questo fenomeno, si domanda l’A.? È esso l'espressione 
d'una esagerizione della riflettività? È esso nna propagazione d’eccitazione che’ 
non potendo svilupparsi nei sensi normali, per l'interruzione ‘dei filetti nervosi 
dei muscoli superficiali del polpaccio, si fa più profondamente nel lungo flessore 
dell’alluce? 

Ciò è verosimile, ma non si può affermare in modo sicuro, 

In ogni caso, qualunque sia la patogenesi del fenomeno, l'A. crede per il mo- 
mento di dovere arrestarsi al fatto, attendendo che delie ricerche più complete 

. @ più profonde vengano a gettare nuova luce. 
Cc 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


ScHIASSI. —- Il nuovo trattamento biologioo delle infezioni chirurgiche 
aoute degli arti, con speciale riguardo aile ferite infette di guerra. — 
{Bollettino della Società medico chirurgica di Bologna, n. 18, 1916). 

L'A. osserva come in occasione della guerra attuale la terapeutica delle ferite 
infette sia stata oggetto da parte dei chirurghi di grande interessamento e come 
molti nbbinno impiegato ripetuti sforzi anche più che per il passato per risol- 
vere il problema della migliore cura di tali affezioni morbose, problema che si 
connette intimamente con quello delle infezioni chirurgiche in generale: s'è con- 
cluso che l'antisepsi deve riprendere tutti i diritti che da diversi anni le erano 
stati contestati. L'A., dopo avere esposte le ragioni per cui non ha mai accet- 
tato cotali conclusioni, riferisce di essersi giovato invece e di giovarsi tuttora 
di un trattamento che consiste nel'a immersione in un liquido a 389-395 del- 
l'arto infetto convenientemente aperto nel tocolaio dove sono situati adatti tubi 
di vetro da drenaggio e nl fare oscillare la durata del bagno fra le 8, 12, 15 ore 
e più; il bagno poi è ripetuto con intervalli differenti tante volte quante siano 
richieste dalle condizioni del focolaio 

La soluzione adoperata dall'A. è in parte la soluzione fisiologica ala già pro 
pose per ipodermoclisi. Solo v'è unn variante, di un certo valore, introdotta al 


fine di conferire al liquido proprietà ipertoniche e dissolutrici degli essudati se- 
creti dalle superficie infette. 


La soluzione proposta è la seguente: 


Cloruro sodico o & £ sù RE 8— 

» POLASSICO: dl a c È ® 0.30 

» di calcio fuso. » 1- 
Idrato di sodio purissimo . » 0.50 
Citrato sodico. » Pi 
Glueosd. sa aid dela » 1,50 
Acqua sterile. . . . » 1000 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 877 


Ad evitare precipitazioni egli consiglia di sciogliere i tre cloruri a parte e di 
fare successivamente la mescolanza con la soluzione, pure fatta a parte e a freddo, 
del citrato, dell’idrato e del glucosio. 

Con questo liquido l’A. pratica i bagni per mezzo di apparecchi speciali molto 
economici che ha fatto costruire secondo quattro tipi ed a seconda della parte 
di arto che deve essere immersa e che presenta all'assemblea descrivendone tutte 
le particolarità di applicazione. x : 

L’A. ritiene che in torza di questo mstodo di cura si ottengono successi in- 
finitamente maggiori di quelli che si ottengono con altri procedimenti e nell’affer- 
mare tale superiorità nota che codesti bagni devono i loro buoni effetti a tre 
fattori: 

1° al grado ed alla durata della iperemia attiva, alla quale si assoggetta la 
regione malata; 

2° alle modalità del drenaggio che per i bagni si istituisce: 

9° alle azioni della soluzione medicamentosa, ipertonica. 

L'importanza di tali fattori sembra all’A. decrescere dal primo al terzo, ma 
tutti però cooperano insieme per ottenere il successo 

Egli spiega le cause dei buoni effetti che seguono al prolungato contatto del 
liquido avente proprietà esosmotiche colle superticie intette, al drenaggio perina- 
nente istituito con quelle modalità, alle azioni della iperemia attiva, fenomeno 
questo portato dal bagno al massimo di efficienza e per il quale si svolgono nella 
regicnè affetta tutti quei fatti istologici ed umorali di tagocitosi, di batteriolisi 
e di proliferazione, che tendono validamente al conseguimento della guarigione. 

L’A chiama tale metodo biologico, perchè desso si giova sopratutto di un 
mezzo naturale portato ad un massimo di valorizzazione; e per non essere frain- 
teso dichiara che con esso non crede che si possa ottenere la guarigione della 
totalità assoluta dei teriti colpiti dalle varie specie di infezioni chirurgiche acute 
degli a'ti, ma dichiara per vero che tutti i trattamenti topici, serologici e chi- 
mici finora usati non possono ottenere tanto, nella pluralità dei casi, quanto 
questa cura biologica. 

L'A. enumera da ultimo le affezioni nelle quali è indicato il metodo, quali le 
angio-leuciti ed i linfo-flemmoni; le infezioni mono o polibatteriche delie arti- 
colazioni; le osteomieliti operate degli adolescenti in quei casi in cui l’opera- 
zione ed i drenaggi comuni non riescono a spegnere la flogosi; le fratture a foco- 
laio ap rto ed infetto, e finulmente le lesioni da congelazione di 8°-4° grado 

C. 
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dl Settembre — DirkzionE DI sanità DEL II corro D'ARMATA. — Tenente me- 
1 

= GiusePpg PANxSERA, dell’ospedaletto da campo n. 16. 

iferisce su di « un caso di ferita da scheggia di granata del polmone sini- 


Stro» da lui curato nel novembre 115 nell'ospedale 017 
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Riguarda/jil soldato C. Antonio, del  .. reggimento fanteria, proveniente 
da Zagorafdov'era stato ferito la sera del 10 novembre 1916. 

Presentava all'emitorace sinistro due ferite da scheggia di granata, di cui 
l’una penetrante in torace, Tale scheggia, dopo aver attraversato il polmone, si 
era soffermata alla regione sottoclavicolare, da dove venne estratta. 

L'altra ferita, a decorso obliquo in fuori ed in basso aveva il fondo cieco alla 
regione deltoidea, da dove venne asportata una seconda scheggia. 

L'infermo, ricoverato in condizioni gravissime con cianosi e dispnea intensa, 
presentava enfisema sottocutaneo diffuso al collo ed al torace, pneumotorace si- 
nistro, con l’area cardiaca tutta spostata a destra. La temperatura oscillava fra 
i 3505.3909, 

Dati i sintomi allarmanti a carico dell'apparato respiratorio e circclatorio, 
venne praticata una prima toracentesi nel settimo spazio intercostale, con la 
quale si estrassero, fino a tolleranza dell’infermo, circa 500 cm* di sangue. Ven- 
nero inoltre fatte iniezioni di eccitanti (olio cantorato, caffeina, torgenina) di 
ergotina in gelatina ed ipodermoclisi. 

Una seconda toracentesi venne ripetuta la seconda volta, estraendo più di 
2001) em* di sangue. 

Dopo -£8 ore insorse brivido intenso, seguito da ipertermia (40°,7;, con aggra- 
vamento notevole di tutto il quadro sintomatologico. 

Avendo la replicata puntura esplorativa dato esito a pus in condizioni quasi 
preagoniche, il C. venne sottoposto alla pleuro-costotomia con resezione della 7° 
e 8* costa Dopo un breve periodo di collasso il ferito si riebbe e s'iniziò così un 
graduale e progressivo miglioramento, 

L'O., seguendo l'andamento dell'altra ferita del torace, non penetrante, e che 
pur essa ebbe decorso alquanto grave, accenna all’utilità, nella medicazione delle 
ferite infette. dell'uso della soluzione tiepida di ipoclorito di soda, ricordando 
la tormola di Diikin da lui adottata, in simili casi con risultati sempre lusin- 
ghieri. 

Comunica infine che il ferito in tempo relativamente breve superò la crisi 
ed a distanza di poco più di un mese, in via di guarigione, potè essere sgom- 
brato su altro ospedale, 
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Inviamo ancora un reverente saluto alla meioria del capitano medico di com- 
plemento GILBERTO MEI GENTILUCCI, assistente presso l’Istituto di medicina legale 
della R. Università di Pisa, morto, vittima della scienza, per avvelenamento, 
conseguenza di esperimenti sui gas astissianti. 
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RICOMPENSE 
al valore militare per la campagaa di guerra 1915-1916. 


iContinuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1918) 


Decreto luogotenenziale 20 agosto 1416. 


MEDAGLIA DI BRONZO, 


86. Bambini Gioranni, da Pietrasanta (Bucca), sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Sotto il preciso tiro dell’artiglieria nemica, con grande 
sprezzo del pericolo, assisteva un ferito grave e, nonostante che detriti e pol- 
verone, prodotti da scoppi di granate, imbrattassero la medicazione, resa ancor 
più difficile dall'estrema agitazione del paziente, continuava nella sua pietosa 


opera, fino a condurla a compimento. — Cave di Selz, 18 febbraio 1916. 


87. Carigro Giuseppe, da Suez (Egitto), tenente medico complemento reggimento 


fanteria, — Sotto l’infuriare di un violento fuoco di artiglieria nemica, benchè 
colpito da scheggia e contuso,'rimaneva in prima linea, con serena tranquil- 
lità, a curare i feriti. — Monte Sei Busi, 28 ottobre 1915. 

Nicola, da Caprarola (Roma), capitano medico reggimento fanteria. 
— Direttore del servizio sanitario, organizzava lodevolmente, durante il com- 
battimento, il servizio a lui affidato; accorreva ovunque l’opera sua era neces- 
saria e dava bell'esempio di abnegazione e di alto sentimento del dovere, — 


Globna, 27 ottobre 1915. 
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89. GaLro Giorgio, da Modica (Siracusa), capitano medico reggimento fanteria. — 
Dirigendo il servizio sanitario reggimentale, compi le sue mansioni con costante 
zelo è sprezzo del pericolo, In vna speciale circostanza, saputo che due utticiali 
ed alcuni militari di truppa erano rimas:i feriti, con grande abnegaziune, 
benchè il terreno da percorrere fosse intensamente battuto dal violento fuoco 
dell'artiglieria nemica, corse a prestar loro la sua opera. — Castelnuovo, set- 
tembre-ottobre 1515. 

90. Giavorro Giuseppe, da Serravalle Scrivia (Alessandria), aspirante utficiale 
medico complemento, reggimento dis bersaglieri, n. 52721 matricola. — Esempio 
a tutti i portaferiti, si recava ove più tferveva la lotta, fin sulla più esposta 
linea di tuoco, per prestare la sua opera umanitaria. — Altipiano Carsico, 
28 ottobre-2 novembre 1915. 

91. KoByrLInsky Moîse, da Odessa (Russia), venente medico complemento volon- 
tario reggimento artiglieria fortezza, — Con grande calma ed ardimento, pre. 
stava intelligentemente l'opera sua, sotto l'aggiustato tiro di grossi e medi 
calibri nemici, sia nelle batterie del suo gruppo. sia, di propria iniziativa 
presso altri reparti più avanzati. — Cormons, 17-28 ottobre-7-12 novembre 1918. 


Decreto tuogotenenziale 20 agosto 1916. 
ENCOMIO SOLENNE. 


98. BeNAZZI Pietro, da Milano, sottotenente medico complemento reggimento alpini. 
— Durante un furioso combattimento, che rendeva assai pericoloso il percorrere 
la posizione, accorse dovunque, con sprezzo del pericolo, a portare la sua opera 
di sanitario. — Monte Scanitz, 12 ottobre 1915. 

99. Macciorta Giuseppe, da Messina, sottotenente medico complemento reggi- 
mento bersaglieri. — Diresse il servizio sanitario in modo encomiabile, spin- 
gendosi fin sulla linea del fuoco per medicare i feriti, e dando prova di sprezzo 
del pericolo e di abnegazione. — Pressi di Valtonda, 7.8 ottobre 1915. 

100. MarcHELLI Appio, da Genova, tenente medico reggimento artiglieria cam - 
pagna. — Si recava, di sua iniziativa, presso una batteria soggetta ad intenso 
ed aggiustato fuoco di artiglierie nemiche, per medicare un ferito grave — Za 
Verzelinom, 28 ottobre 1515. 

101. SexzI Gastone, da Firenze, tenente medico Crose Rossa reggimento fanteria. 
— Incaricato del servizio sanitario del battaglione, durante un combattimento, 
adempiva con lodevole zelo, il suo dovere. Benchè avesse avuto l'ordine di ri- 
tirarsi insieme con la truppa, ritornava sul campo di battaglia il mattino suc- 
cessivo, e, condiuvato da pochi portaferiti, riuniva parecchi feriti che il giorno 
precedente non era stato possibile raccogliere e li trasportava alla sezione di 
sanità. — Vallo di Sexten, 6 settembre 1915. 

102. Stroppa Ferruccio, da Codogno (Milano) sottotenente medico complemento 
reggimento fanteria. — Sotto il fuoco di artiglieria nemica, curava amorevol- 
mente e con serena calma numerosi feriti delle due compagnie cui era addetto, 
portandosi, con prontezza ed ardimento, da un punto all’altro del terreno oc- 
cupato dai due reparti. — Malga Coston, 7 ottobre 1915. 


(Continua). 
Il Direttore Il Redattore 
CLauDIO SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARINI, maggiore medico 
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SaLmarzi. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi) Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . L. 3 50 
Srorza e GieLiarRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole sraetiprgzaione _ 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . e +. »3—- 
TomeLrIixi, — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875. . . . » 350 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
sanitario in campagna . . +. +. >» 3 50 


M. 1. — Per l'acquisto delle opera sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all Amminisirazicn 
| Slornale di medicina militare, Piazza Cavour, 17, Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Saxnrta-MARIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi 

stica nella R. Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista e 

relativi metodi d'indagine. Un volume di circa 200 pagine con illustra- 

zioni. (Vendibile presso l’A. a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110). . LL. 5 — 
Ferrari LeLLI FRANCESCO, maggiore medico. — Manuale di bromatologia pei me- 

dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 

l'Autore in Firenze, Scuola d’applicezione di sanità militare). . b_- 
TreeLLI prof. ELIO, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili, Tesi di 

libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 

dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . » 5 — 
SeRTOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib. docente di petolog ‘speciale chirurgica nella 

R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 

logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 

Officine grafiche Chiappini. VERNE ig l'Autore, a militare di 

Livorno). . . . >» Bi 
JanpoLo CosrAnTINO, generale medico. - Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 

Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 

Stabilimento tipografico Ferrante, 1995. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 

via Principe Amedeo, 47) dl hgy Jef ga ARC nn da Sen È 
MancIANTI Ezio, generale medico -— Lo sgombero acqueo dei feriti nella 

valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 

miati con diploma d’onore all’ seRanzione internazionale di Milano pa 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . P a a — 
Ip. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie, _ Profilassi attuale, _ Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al Congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . ». 2—- 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture C) 

lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra. . . » A 
TestI prof. FRANCESCO, colonnello medico. — ‘Ricordi di microbiologia pura 

ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 

l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . » 5- 


Ip. rn. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 

di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 

(Vendibile presso l’Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). a_ 7 — 
Ip. Ip. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre sini Pre 

Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . »s 2—- 
De FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 

lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 

vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 

ciale libraria, 1905. . . . » 8- 
SanTUCCcI prof. STEFANO, colon. medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

cerofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 

gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. Conan 

presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . 4_ 
RivaLTA RAFFAELE, magg. medico. — Malattie professionali ed dii dell ea 

nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. Proodae 

presso l’autore, ospedale militare Bologna) . «è 3a 
CasaLi PretRO, maggiore medico. — La chirurgia conservatrice nei a suoi rapporti 

con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 

legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 

(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . » 3— 
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MEMORIE ORIGINALI 


Sui metodi per saggiare l’attività dei vaccini 
[antitifici, anticolerici] - 


in NOTA CRITICA 


A 
RI del senatore prof. Alessandro Lustig, tenente colonnello medico 
4A 

CS 


‘La pratica della vaccinazione antitifica, antiparatitica, anticole- 
rica è ormai entrata largamente nella pratica, soprattutto della me- 
dicina preventiva militare; e si può dire che il numero dei soggetti 
vaccinati nei vari eserciti asconda oggi ad una alta percentuale, se 
non alla quasi totalità degli uomini di truppa. Ormai possediamo 
dunque una esperienza abbastanza larga di questo procedimento pro- 
filattico; e numerosissimi dati statistici, raccolti con ogni rigore di 
metodo, in vari tempi e in varie nazioni, permettono di concludere 
in modo decisivo sull’efficacia delle pratiche vaccinali per la difesa 
degli eserciti contro le infezioni intestinali di tipo tifoideo e contro 
il colera. È appunto sulla base delle statistiche internazionali (unici 
argomenti che valgono nella pratica sanitaria) che possiamo affer- 
mare essere il periodo «di prova delle vaccinazioni antitifishe e an- 
ticoleriche ormai sorpassato; ogni ulteriore indagine in questo senso 
non varrà che a confermare un risultato, di cni già siamo sicuri. 

Come è noto, i vaccini che si usano contro il tifo, il paratifo e 
il colera, sono semplici sospensioni di bacteri, uecisi, in soluzione 
fisiologica. Questo è il concetto fondamentale per la preparazione di 
tali mezzi profilattici, ma variano nelle particolarità di tecnica e 
specialmente è diverso, secondo i diversi ricercatori, il modo di uc- 
cidere i bacteri. 

È facile comprendere in ogni modo che le manualità di prepara- 
zione dei vaccini siano state grandemente modificate nel passaggio 
di questo metodo d’immunizzazione dall’esperimento in piccolo, al 
trattamento di grandi masse d’uomini. Altra cosa è preparare pochi 
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centimetri cubici di emulsione bacterica per usarla in qualche ri- 
cerca, altra cosa fabbricarne migliaia di litri. 

In tutte le nazioni le autorità sanitarie militari e civili hanno 
stabilito norme precise per fabbricare ì vaccini, secondo un unico 
tipo, e poi il compito di questa preparazione si è ripartito tra labo-, 
ratori di Stato, istituti scientifici, case industriali. Di ogni vaccino 
giungono all’ Esercito provviste divise per luogo e per tempo di fab: 
bricazione, ed è necessario essere sicuri che ogni partita di vaccino 
sia perfettamente adatta allo scopo profilattico a cuni è destinata. 

Ora come può di ciò garantirsi l'autorità sanitaria? come può 
praticarsì il controllo dell’atticità d'un vaccino? 

I metodi statistici che conducono al un risultato inconfutabile, 
non sì possono in questo caso applicare, e ne sono parecchie le 
ragioni. 

E necessario quindi ricorrere a metodi sperimentali diretti ed in- 
diretti, e sul valore di questi metodi «dobbiamo appunto ora fer- 
marci. Tre punti si devono in questo riguardo considerare: 

Controllo dell'innocuità d'un vaccino. 

Controllo dell'eflicacia immunizzante d'un vaccino. 

Controllo della conservazione del valore immunizzante di un vac- 
cino dopo un certo tempo da che è stato preparato. 

I In Italia il primo controllo è sempre rigorosamente eseguito 
dai laboratori della sanità pubblica. Si prova se un vaccino è sterile 
mediante insemenzamento in terreni solili e liquidi, con metodì 
aerobi e anaerobi, e osservazione prolungita per 3 o 4 giorni delle 
culture: si prova inoltre se è privo d'ogni tossicità mediante inocu- 
lazione agli animali (1). 

Il. Il secondo controllo, che è senza dubbio il più importante. 
abitualmente per ragioni ovvie non si pratica, e lo Stato presuppone 
eflicace un vaccino preparato con le norme già stabilite, 

Ma non dobbiamo nascomlerci che la capacità immunizzante di 
un vaccino è una proprietà assai delicata e che lievi modificazioni 
di tecnica, cambiamenti del terreno di enltura, e in genere delle 
condizioni «di vita dei bacteri, differenze negli stipiti usati (si do- 
vrebbero scegliere sempre per la preparazione dei vaccini stipiti ri- 
cavati di recente dal malato e selezionati nei riguardi del loro potere 
antigene), possono produrre diversità non indifferenti sulla efficacia 
reale del vaccino. 


(1) Gosto. — Bollett. R. Accad. med. di Roma, anno XLII, fase. III, IV, 1916 — 
sonsiglia l'iniazione di un cine. nel peritoneo di uma eavia di 300 gr. 
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Sui procedimenti che si possono usare per questo controllo eredo 
opportuno esporre quanto segne: 

a) Yitolazione del contenuto in germi. — Tale verifica dovrebbe 
essere sempre fatta, poichè non vi è dubbio che deve pur sussistere 
una certa relazione tra la quantità di antigeni introdotti in un or- 
ganismo e la validità dello stato immunitario, che per essi si produce. 
D'altra parte lo Stato >rescrive che nn centimetro cubico di vaccino 
debba contenere una dava quantità di germi. 

Così si sa che, secondo le norme vigenti, il vaccino antitifopara- 
tifico si fa con circa 800 milioni di bacilli del tifo e 400 milioni di 
bacilli del paratifo B per eme.; e quello anticolerico con 2 miliardi 
di vibrioni per cme. La titolazione si eseguisce appunto con vari me- 
todi, che brevemente sono i seguenti: 1° conteggio diretto col Thoma 
Zeiss o altro apparecchio consimile (1); 2° mescolando il vaccino con 
una emulsione già titolata di emazie eppoi calcolando la quantità di. 
germi dal rapporto fra numero di germi ed emazie (Wright); 3° coi 
così dettì opacimnetri, che sono apparecchi che servono a determinare 
l'opacità o ìil grado di torbidità di una emulsione bacterica e quindi 
in via indiretta con esattezza non assoluta, ma sufficiente per la pra- 
tica, si ha un'idea del contenuto in germi. Il compianto dottor /or- 
celli Titone aveva immaginato un opacimetro comodo e semplice, che 
sì basa sul principio di guardare attraverso ad un dato spessore co- 
stante di emulsione bacterica una tavola su cui sono incise tante linee 
parallele, la cui distanza reciproca va riducendosi in' una direzione: 
dal punto fino a cui l’opacità dello strato di emulsione permette di 
distinguere le linee come distinte si giudica della densità della emul- 
sione. Anche il (usi ha ideato un comodo ed elegante caccinoscopio, 
come egli lo chiama (2), che si basa sulla resistenza che, coeteris. pa- 
rihus, offrono i vaccini di vario titolo alla visione di segni grafici 
incisi su congrui diaframmi: « Campionando questa resistenza una 
volta per sempre coll’uso di emulsioni rigorosamente cognite, si viene 
a possedere il criterio per il dosaggio di quelle incognite; tutto viene 
a risolversi in un calcolo dello strato vaccinico occorrente per abo- 
lire un determinato fenomeno ottico ». 

Noteremo che questi metodi opacimetrici sono i soli adottabili 
per ì vaccini farti «la qualche tempe, in cui i germi sono andati 
Iucontro a fatti di disfacimento, e non sono facilmente numerabili 
direttamente col metolo classico di Wright, col Thoma Zeiss, ecc.; 


(1) V. PoneeLti Tirove, — Riforma medica, 1915, n. 42. |, 
(2) Bohett. R. Accad med. di Roma, Vol. XLII, fase. III, IV, 1916. 
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anche gli opacimetri però, per questi vaccini un po’ vecchi, possono 
dare risultati meno esatti, in specie se l'opacimetro‘o il vaceinosco- 
pio fu graduato con emulsioni fresche. 

b) //icerca degli antigeni nel vaccino, in vitro, mediante sieri spe- 
cifici ad alto titolo. — Questo metodo è stato proposto da qualche 
autore straniero. Esso non ha certo un valore provativo assoluto, ma 
in ogni modo non dovrebbe essere trascurato. Se gli antigeni (agglu- 
tinogeni, precipitogeni, ecc.) nel vaccino sono ben conservati, il vac- 
cino dovrebbe essere asglutinato o precipitato da uu siero immune 
ad alto titolo. Anche la ricerca della fissazione del complemento può 
avere grande valore per garantirei che parte almeno degli antigeni 
bacterici (il che vuol dire poi del protoplasma bacterico) è inalte- 
rato nel vaccino e che una eflicacia immnnizzante è da aspettarsi. 
Il reperto negativo avrebbe meno valore; poichè, sia l'azione di tem- 
perature elevate per l'uccisione dei bacteri, sia l'aggiunta di anti- 
settici, ecc., potrebbero negli antigeni bacterici aver distrutto i gruppi 
portatori della coagulabilità o agglutinabilità, ed essere invece restati 
i gruppi fissatori; in modo che i germi del vaccino potrebbero essere 
paragonabili ai germi scaldati a 65° o ai germi trattati con acidi, i 
quali secondo le ormai note ricerche di Zisenberg e Voll: e di Was 
sermann fissano in. vitro le agglutinine, ma non sono aggluti- 
nabili. 

Ora i germi in tali condizioni potrebbero essere sempre atti a 
produrre anticorpi in vir0, perchè appunto gli antigeni loro conser- 
vano i gruppi fissatori, ed i gruppi fissatori bastano, almeno fino ad 
un certo punto, per provocare la produzione di bacteriolisine. 

Queste ricerche sull'esistenza d’antigeni nel vaccino possono essere 
sovra tutto raccomandate, quando con rapidità si debba enunciare un 
giudizio sulle proprietà immunizzanti di un dato vaccino, ma, ripe- 
tiamo, esse non possono avere un valore deciso ed assoluto. 

e) lrova del raccino in viro, quale generatore d'agglutinine e di 
Inreteriolisine.i — La ricerca degli anticorpi, prodottisi in un animale 
trattato con dato vaccino, è un mezzo sicuro per giudicare del valore 
immunizzante del vaccino stesso. La ricerca delle agglutinine è più fa- 
cile, ma assai meno probativa, perchè ogni giorno più si ottengono 
risultati che tendono a farci concludere per una indipendenza com- 
pleta tra anticorpi agglutinanti e stato immunitario. Ma nessuno può 
ormai più negare, che, almeno per certe infezioni (tra le quali ap- 
punto si annoverano il tifo, il paratifo e il colera), lo stato di im- 
munità è strettamente legato al potere bactericida del sangue. Anche 
il metodo della deviazione del complemento può essere utilizzato per 
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stabilire se l’animale trattato con un dato vaccino ha raggiunto una 
sufficiente immunità. 

Queste ricerche vanno fatte, perchè siano veramente conclusive, con 
un indirizzo quantitativo e meglio anzi confrontandole sempre con 
ricerche di controllo fatte col siero d’animali trattati con un vaccino 
sicuro (emulsione bacterica preparata di fresco con stipiti dotati di 
alto potere antigene). Esse hanno il solo svantaggio di richiedere un 
considerevole lasso di tempo per la preparazione degli animali. 

L'animale che con maggiori vantaggi si usa è il coniglio. A. questo 
sì inietta il vaccino in prova o sottocute o nella vena. L’iniezione 
sottocutanea ravvicina più l'esperimento alla modalità usata nell’ap- 
plicazione umana. L'iniezione endovenosa sembra cagionare una più 
rapida produzione di certi anticorpi, mentre per altri invece l’inie- 
zione sottocntanea è anche più favorevole alla fabbricazione degli an- 
ticorpi (1). Avendo tempo e materiale a disposizione, potrà inocu - 
larsi un gruppo di animali. per una via e nn altro per l’altra; avendo 
invece molta fretta, la via endovenosa potrà furse condurci più presto 
allo scopo. 

Le iniezioni vanno ripetnte dune volte o meglio, tre, a distanza di 
6-7 giorni l'una dall'altra. Dopo $ giorni, non meno, dall'ultima inie- 
zione, si saggia il contenuto in anticorpi del siero. 

Le ricerche di acelutinazione si fanno col solito metodo. 

Generalmente un buon vaccino, dopo nn paio di iniezioni sotto. 
Cutanee (12 centimetri cubi) nel coniglio, rende il siero di questo 
fortemente agglutinante, fino ad 1:500), e talora di più. 

In caso di urgenza anche una sola iniezione, segnita 3 giorni dopo 

da un salasso e da ‘esame del siero (aggintinazione), potrà già dare 
un'idea clel grado di conservazione degli antigeni in un vaccino, per- 
chè già dopo un'iniezione di nn'emalsione bacterica uccisa di fresco 
(1 centimetro cubo) il siero del coniglio mostra nn contennto di ag- 
glutinine nettamente superiore al normale. 
. La determinazione del potere hactericida del siero del coniglio con 
il vaccino in esame si fa con i soliti metodi della hactericidia con le 
Plastre e col fenomeno del Preiffer. Anche in questo riguardo con 
un buon vaccino si deve ottenere rapilamente un sierò dotato di po- 
tere bactericila alle diluizioni di 1 su 200), L su 500. 

i d) /rora dei vaccino in viro se capare di rendere immuni gli 
animali di fronte alla inoculazione di una cultura sicuramente viru- 


da ho, Lustig e Roxpoxi, — Trattato delle malattie infettive, Vallardi, Milano, 
ti915: Neu, Sperimentale. tase. 5°, 1916. 
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lenta. — Sì possono usare per questi esperimenti le cavie od i co- 
nigli. Si trattano per nn paio di volte col vaccino in esame e poi si 
inietta loro nel peritoneo una quantità detemninata di una cultura 
virulenta. 

Questi esperimenti sono più semplici di quelli sopra ricordati e 
possono con maggiore facilità eseguirsi, ma sono anche meno proba- 
tivi, perchè in genere non si fanno con un metodo quantitativo che 
permetta di stabilire quale dose minima di vaccino può ancora pre- 
venire l'infezione dell'animale trattato. Se il risultato positivo di tali 
esperimenti nou permette di concludere che un vaccino, che premu- 
nisce la cavia dall'infezione tifica 0 colerica, sia un efficace mezzo 
profilattico per l'nomo, il risultato negativo permette di affermare il 
contrario, e cioè che è da respingersi un vaccino, che non valga nem- 
meno più a salvare le cavie dalla infezione sperimentale, e di tali 
neon è impossibile che se ne trovino in commercio, data la grande e 
affrettata proiuzione che ora se ne fa. 


TILL — ('ONxSERVAZIONE DEL VALORE IMMUNIZZANTE DI UN BUON VAC- 
CINO DOPO TRASCORSO UN CERTO PERIODO DI TEMPO. — Questo argomento 


ha un'importanza pratica non indifierente, poichè può darsi che, ter- 
‘minato il periodo «d’immunizzazione delle truppe, rimangano ancora 
grandi depositi di vaccini. Può anche accadere che ditte industriali 
vogliano consegnare all’Esercito partite di vaccini di antica data. 

Le autorità sanitarie pussono yuindi trovarsi di fronte a questa 
questione: in quanto tempo un vaccino perde la sua eflicacia? qual'è 
il massimo periodo di tempo che si può permettere fra la data di 
preparazione e la data dell'uso? 

Un vaccino conservato allo stato di perfetta secchezza, al riparo 
dall’ossigeno, dalla luce e dal calore, non si deteriorerebbe certamente, 
anche per moltissimo tempo. Ma nei vaccini liquidi, contenenti in 
sospensione i corpi bacterici, cominciano subito processi di autolisi, e 
poi di idrolisi dei costituenti bacterici. E noto che le particelle pro- 
teiche, per il semplice fatto che si trovano in soluzione, sotto l’azione 
degli elettroliti, dell'ossigeno, della luce e del calore, vanno a grado 
a grado denaturanosi, e perdono prima di tutto le loro qualità spe- 
citiche, dalle quali dipende appunto il loro valore di antigeni. 

Un vaccino vecchio è dunque sicuramente non più efficace, ma 
sul tempo minimo per la perdita di questa eflicacia non credo che ci 
siano ricerche sistematiche. Il ('astellani però, che ha incontestabil-=* 
mente una pratica grandissima su questi argomenti, insiste nel dire 
che al massimo, dopo quattro mesi dalla data di preparazione, un vac- 
cino non dovrebbe essere più aloperato. Il tenente medico dott. Fulle 
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ha eseguito, nell'istituto di patologia di Firenze, alcune ricerche in 
Questo senso, ed ha trovato che i vaccini anticolerici, dopo poco più 
di un mese dalla preparazione dànno, inoculati nel coniglio (2 inie- 
zioni di 1-2 centimetri cubi) per via sottocutanea, sierì con titolo ag- 
glutinante che arriva fino ad.1:500: vaccini preparati da 4 mesi e 
mezzo dànno sieri già molto più deboli, il cui titolo agglutinante ar- 
riva appena ad 1:100, beninteso in seguito ad eguale trattamento 
degli animali; infine vaccini di 8 mesi, iniettati pure due volte sot- 
tocute, non elevano il tasso normale di agglutinazione del siero o lo 
elevano appena ititoli su 1:10-1 : 20). 

Ricerche di tal genere andrebbero ripetute e completate con i me- 
todi più sopra ricordati, ma intanto si può concludere che sarebbe 
un errore usare per le vaccinazioni in massa vaccini vecchi di più 
di tre o quattro mesi. e 

Appare quindi la necessità di preparare vaccini — con stipiti fre- - 
schi e selezionati — in quantità corrispondenti all'incirca ai bisogni 
periodici del momento, in modo da non lasciare grandi provviste al 
invecchiare nei magazzini, e, poichè il metodo di preparazione dei 
vaccini stessi è così semplice e rapido, si può facilmente stabilire le 
cose in modo da nsarli freschissimi via via che vengono fabbricati. 


Zona di guerra, 15 novembre 1914. 


Malattie dell'orecchio, naso, faringe e laringe 
nei militari 


— __—a ——— — 


1° Norme per l'accertumento di queste malattie, a mente degli arti 
colì 49, 50, d2, 03, #2 e 69 dell’ Elenco imperfezioni e infermità; 
Esagerazione € simulazione della sordità. Criteri obiettivi mtilizza 
bili per l'uecertamento della sordità noterole, bilaterale, a reperto 
timpunieo nequtiro: ; 


au 


3 Lo malattie dell'orcechiv provocate artificiulmente ; . 
4° Provvedimenti che si propomono per ottenere uniformità di erttert 
per tali malati nei differenti ospedali: 


l'er il prof. Gluseppe Gradenigo, 


tenente colinneilo medico, ordinario di otorinolirinzologi sella R. Universita di Torine. 


I: 


Norme per Vaecertamento delle malattie dell'orecchio, 
del naso, faringe e laringe. 


Art. di 


è t RAT x 4 E Si =. apre 
L'accertamento delle otiti medie suppurative croniche va s@!"! 


‘ . . gr e x > pra- 
eseguito col mezzo della otoscopia da uu medico suflicienteme nte p' 

n P Pr E $ é F - Paemire 10° 
tico in tale genere di esami. Solo l'esame colla vista puo £01 nire 

S È È gd i È = e nica 
dicazioni sicure sulla sede ed estensioue della perforazione timpà ’ 
la mucosi 


sulle particolarità dei suoi margivi, sul comportamento del 
di masse 


della cassa timpanica, sulla esistenza di formazioni polipose, ET) 
colesteatomatose, ecc, criteri assai importanti nel riguardo diagnos!!® 
e prognustico. 3 nce- 
Solo in casi eccezionali devesi far ricorso per la diagnos! al pro 
dimento cosidetto di Valsalva, che consiste nell’invitare il paziente È 
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soffiare con forza a bocca e naso chiuso, e nell’ascoltare il rumore 

di soffio causato dall'aria che esce dalla perforazione timpanica. 

Detto procedimento è poco sicuro e non esente da pericoli. 

È poco sicuro, perchè il rumore di soffio non è imlizio di una sup- 
purazione timpanica in atto, ma si pnò avere anche in casì di perfora- 
zioni asciutte della membrana, a processo suppurgtivo guarito, perfo- 
razioni asciutte non sempre incompatibili col servizio militare. Per 
converso, anche quando esista la suppurazione con perforazione timpa- 
nica, la prova può riuscir negativa, sia perchè il paziente non è capace 
di eseguirla, sia perchè la tromba e la cassa timpanica ostruite non la- 
sciano libero passaggio all'aria dalla rinofaringe. Notisi che precisamen- 
le in quelle otiti purulente che sono più pericolose, perchè hanno sede 
nella parte alta o flaccida della membrana timpanica (infezione degli 
spazi epitimpanici), la uscita dell’aria dalla perforazione suole mancare. 

Il procedimento di Valsalva non è esente da pericoli, perchè faci- 
lita la reinfezione della cavità timpanica dalla rinofaringe. Taluni 
soggetti sanno imitare, nel chiudere il naso colle dita, i rumori di soflio 
della uscita dell’aria dalla cavità timpanica, anche quando non esista 
bertorazione. 

Prima di pronunciare la riforma per otorrea cronica è consiglia. 
bile in qualche caso speciale di esperire un periodo di cura appro- 
priato in un reparto otitici: e cioè qrando si possa ritenere che la 
otite purulenta duri da pochi mesi come residuo di un’otite media 
franca, non eflicacemente curata, — che la perforazione timpanica sia 
piccola, abbia sede sulla pars tensa della membrana e che il ma- 
lato non presenti reliquati di vegetazioni adenoidi della rinofa- 

rInge. 

Ri: Tutti i portatori di otiti medie suppurative croniche devono venir 
"formati secondo il disposto della circolare dell'Ispettorato di sanità 
militare, numero di protocollo 5338, in data 11 giugno 15416. Licenze 
di convalescenza anche lunghe non danno affidamento di utili risultati 

in tali malattie, che il militare certamente trasenra completamente 
durante la sua permanenza in famiglia. 

' l’erforazioni timpaniche asciutte. — Le pertorazioni della membrana 
PE ape mo cioè senza che esista suppurazione in atto, possono 
PIRA Aria col servizio anche attivo o quanto meno coi servizi 
Principali. ® sedentari. Va tenuto couto in proposito dei seguenti 

criteri: 
iii era ritenuti idonei incondizionatamente al servizio i 
antica, coi Brno perforazioni piccole, di data evidentemente 
&rgini ispessiti, risiedenti nella parte tesa della mem- 
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brana, con mucosa della cassa pallida, col condotto uditivo stretto 
tortuoso, naso e rinofaringe normale, udito ben conservato, alma eno da 
un lato. 

Saranno da assegnarsi ai servizi di deposito i militari portatori 
di antiche perforazioni, anche estese, della membrana tima panica, 
ma senza traccia gi suppurazione attuale, con mucosa della cassa 
liscia, pallida, oppure bene epidermizzata, e che non offrono tipo 
alenoideo, 

Saranno decisamente da riformare, anche in mancanza di una sup- 
purazione attuale, i portatori di una perforazione timpanica ampia. 
con mucosa della cassa arrossata ed infiltrata, soggetti a recidive di 


suppurazione, con condotto uditivo largo e diritto, — che facilita la 
reinfezione dall'esterno, — o con postumi di vegetazioni adenoidi, — 


che facilitano la reinfezione dalla rinofaringe:; oppure con evidenti 
alterazioni colesteatomatose dell'epitimpano e dell’antro mastoideo : 
oppure affetti da sordità notevole bilaterale. 


Art. 5I). 


L'accertamento del grado della sordità bilaterale offre talora grav! 
dlifticoltà anche per un otologo sperimentato. Si tenga conto special 
mente dell'udito per la voce di conversazione ordinaria: il soggetto 
dovrà seguire senza sforzo la conversazione alla distanza di oltre 
cinque metri negli ambienti chiusi, dove di solito si praticano talì 
esami. Se la voce di.conversazione è facilmente intesa. ma ad Ub® 
distanza minore di cinque metri, il militare potrà essere assegnato 
ai servizi di deposito, mentre, quando egli non intenda la v0e® i 
conversazione 0 soltanto la intenda in vicinanza, deve venir dichia- 
rato non abile al servizio. 

Vanno ritenuti come meno atti i soggetti con sordità 4 
che lamentano rumori subbiettivi intensi, anche se la sordità 
grado marcato e sopratutto quando i disturbi uditivi offron À 
teri di uva partecipazione labirintica alla malattia. Dovrà nale -, 
ser presa in seria considerazione la iperacusia dolorosa che alcuni NE 
getti, di solito alenoidei, con sordità familiare, provano per. i 
dell'artiglieria e inoltre l’esistenza di vertigini di origine vestibo gir: 
ad accessi. Queste ultime categorie di malati saranno opportunamel 
aflidati al vindizio «li uno specialista sperimentato » Jide 

Devonsi senz'altro riformare i militari affetti da sordità pe” sin 


ds x i CN 5 +53 denti 
congenita, i quali presentino reliquati di cheratite interst1Z18 si da 
angh! 


‘amiliare; 
non è di 
o i carat 


, 
Imeisivi superiori mediani con margine libero tagliato a colpo d 
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(denti di Hutchinson), anche se la sordità al momento dell'esame è 
di lieve grado, perchè la esperienza clinica dimostra la tendenza al 


rapido aggravamento. 


Art. 12 


Tra le cause dell’insufliciente respirazione nasale si dovrà tenere 
molto conto dell'adenvidismo, cioè sia della persistenza delle cosidette 
vegetazioni adenoidi della rinofariuge (ipertrofia della tonsilla farin- 
gea), sia dei reliquati di esse. 

La facies adenoùlea è caratterizzata, come è noto, dalla bocca se- 
miaperta con labbro superiore troppo corto, dal naso ristretto detto & 
coltello, dalla ristrettezza di ambedue le cavità nasali con sesto nasale 
frequentemente deviato, dalla volta palatina abnormemente alta e ri- 
stretta,dalla irregolare distribuzione dei denti della mascella supe- 
riore, dal torace mal sviluppato, ecc. 

I soggetti adenvidei, frequenti più che non si creda tra i giovani 
soldati, respirano insufficientemente dal naso, soffrono di faringite 
cronica con tendenza al acutizzazioni, non sono in grado di com- 
piere marcie e fatiche. 'lali sogcetti devono essere ritenuti idonei 
solo per servizi territoriali. 

All’infuori dell’adenoidismo, la insutticienza della respirazione na- 
sale è nel maggior numero dei casi cansata da deviazione della 
cartilagine quadrangolare del setto nasale consecutiva a sofferto trauma 
del naso. 

Il perito per pronunciare un giulizio terrà conto: 

a) del grado più o meno completo di ocelnsione di una delle 
cavità nasali e delle condizioni di pervietà dell'altra; 

b) del grado di sviluppo dei muscoli elevatori della pinna del 
naso (suechiamento dell'ala del naso nella inspirazione profonda); 

_ ©) della esistenza o no nel sougetto della ficies adenoidea carat 
teristica della abituale respirazione prevalentemente buccale, 

I militari affetti Aa occlusione di una cavità nasale per deviazione 

era setto non sono abili ai servizi mobilitati, ma idonei al deposito. 

tova poi tener presente che la resezione sotto-mucosa. del setto na- 
sale è in grado di rimuovere l'ostacolo alla respirazione e dovrà venir 
Proposta dal melico perito all'interessato. 


Art. 53 
Il fetore permariente del naso si riscontra nell’ozena. Questa ma- 


latti 

ia : e . 

ne O Suppurazione diffusa della mucosa nasale, — che non si ac- 
Pagua mai ad ulcerazioni e a necrosi delle ossa, — sarà accer- 
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tata coll’esame rinoscopico in base ai suoi tre principali sintomi: ri- 
stagno nel naso di secreto abbondante con tendenza alla formazione 
di croste; fetore; atrofia dello scheletro del naso, sopratutto di quello 
del turbinato medio, spesso soltanto unilaterale. L'ozena dà luogo a 
riforma. 

Le malattie dei seni nasali vanno diagnosticate ‘coi metodi della 
moderva rinologia, specialmente colla transilluminazione dei seni e 
colla radiogratia, I malati con forme ad andamento lento e scarsa 
suppurazione possono ritenersi idonei ai servizi sedentari: quando 
esistano suppurazione nasale abbondante con fetore, e fenomeni iuter- 
correnti di acuzie, i militari vanno senza altro riformati. 

La presenza di polipi multipli nel naso da etmoidite cronica è 
causa di riforma. 


Arr: 652. 


Come causa di riforma va ritenuta la ipertrofia considerevole della 
tonsilla faringea (vegetazioni adenoidi), che è di grave ostacolo alla 
respirazione nasale. 

Nell'iccertamento della ipertrofia grave delle tonsille palatine con- 
verrà distinguere la ipertrofia semplice dalla ipertrotia con infezione 
cronica delle cripte tonsillari; la prima, se non è ili alto grado, può 
esser compatibile col servizio militare, ma sarà bene incoraggiare 1 
soggetti a farsi operare. La operazione dovrà preteribilmente, colle 
necessarie norme, essere esegnita in nn reparto specializzato, e con O 
spedalizzazione di aleuni giorni. La ipertrofia con infezione cronica delle 
cripte, perchè suscettibile di dar Inogo coi disagi della vita milita? 
pericolose infezioni locali e generali (renmatismo articolare, pron 
i non 


rea 


ecc.), verrà considerata come motivo di assegnazione a SeTVIZ 
mobilitati, quamlo il soggetto non si sottoponga alla operazione. 


Ant. 00). 


L'accertamento delle malattie della laringe sarà sem pre ESEgiato 
meliante la laringoscopia da un ufficiale medico sperimentato N! tale 
genere di esami, ; i 

Le disfonie e atonie da semplice laringite catarrale cronica sono 
compatibili col servizio prevalentemente sedentario: quelle mantenute 
da papillomi o da polipi delle corde vocali, che il paziente mfinta 
di far operare, quelle cansate da paralisi di una corla vocale per le- 


sione del nervo ricorrente devono essere causi di riterma. 
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Molta cura si dovrà dare nell'esame della laringe alle forme anche 
sospette di tubercolosi, quando l’esame laringoscopico faccia ricono- 
scere infiltrazione della regione interaritnoidea o delle aritnoidi, spe- 
cialmente se la disfonia si accompagna a deperimento organico o a 
lesioni anche iniziali degli apici polmonali; il paziente dovrà in tali 
casi venire immediatamente trasferito in reparti speciali per la osserva- 
zione dello stato generale e l'esame del torace e al più presto riformato. 

I casi, — così frequenti nella presente guerra, — di mutismo e 
afonia di natura psichica dovranno, di regola, prima di essere inviati 
in una lunga licenza di convalescenza, essere trasferiti in un reparto 
specializzato e sottoposti ad opportuno trattamento di rieducazione 
della parola. 


II. 


Fsagerazione e simulazione della sordità. Criteri obiettivi utilizza- 
bili per accertamento della sordità notevole bilaterale a reperto 
timpanico negativo. 


Sì tratta per lo più della esagerazione di una sordità esistente, 
piuttosto che di una vera simulazione: molte volte in caso di sor- 
dità unilaterale, la quale non dà luogo a riforma, il paziente afferma 
falsamente di essere sordo anche dal secondo orecchio. 

Inumerosi metodi proposti per scoprire la esagerazione e la si- 
mulazione hanno in genere scarso valore, anzi, se impiegati da me- 
dici non sufficientemente pratici aell'esame funzionale uditivo, pos- 
Sono condurre a risultati erronei: a questo riguardo giova ripetere 
che la pratica clinica può sola fornire indicazioni abbastanza sicure (1) 

Gioverà poi tener conto di alcuni criteri, che, se non bastano 
per lo più a pronunciare con sicurezza un giudizio, possono venir 
utilizzati come indizi importanti. 

Va tenuto presente che in casi di sordità anche completa la mem- 
brana timpanica, il naso, la faringe possono non offrire alterazioni 
© che per converso la presenza di cicatrici e di chiazze calcari sulla 
ra timpanica, se è indizio sicuro di una pregressa malattia 
ell’orecchio medio, è compatibile con una funzione uditiva normale 
9 Quasi normale, 


) V - cizani > 
Pe er Esagerazione e simulazione della sordità nei militari. — Giorn 
vingo . * Medicina di Torino, 10 marzo 1916, e Archivio Ital. di otologia e la- 

logia, Fase. 2, Vol. XXVII, 1916. x 
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Ecco i principali criteri ai quali si è prima accennato: 

In casi di sordità totale o di grado notevole di natura or- 
ganica: 

a) Cause morbose, — Tali sordità sono la conseguenza di lunghe 
suppurazioni timpaniche svoltesi nei primi anni di vita, di solito 
in seguito a scarlattina o a morbillo, oppure la conseguenza 
di meningite cerebro-spinale, di febbre tifoide, di sifilide conge- 
nita, ecc 

La allegata esistenza di una di queste cause morbose fa apparire 
verosimile la sordità, mentre la allegazione da parte del paziente di 
cause evidentemente inadeguate (una ferita al collo in vicinanza al- 
l'orecchio, una caduta nell'acqua, uno spavento, ecc.) giustificano il 
dubbio. 

b) Contegno del soggetto. — Il vero sordo guarda in viso chi 
gli parla, cerca di comprenderne le parole e interpretarne i segni, 
rivolge senza ostentazione l'orecchio migliore alla bocca di chi parla. 
Il falso sordo si comporta per lo piùcome un automa, mostra di non 
comprendere neppure i segni, tiene gli occhi a terra sfuggendo lo 
sguardo di chi lo interroga, risponde evasivamente alle domande e 
mantiene spesso per non tradirsi un ostinato mutismo. È degno di 
nota che nell'esame del nistagmo ocnlare vestibolare, tali soggetti si 
rifiutano spesso di volgere lo sguardo nella direzione che viene loro _ 
indicata, oppure mantengono gli oechi serrati con forza per impedire 
la osservazione dei movimenti riflessi bulbari. 

o) Particolarità del linguaggio. — Se la sordità si è sviluppata 
nella infanzia v nella prima fanciullezza, quando il difetto uditivo 
non fu allora di grado tale da impedire l'apprendimento della pa 
rola (sordomutismo), il paziente parla con voce alterata in modo così 
caratteristico che tale particolarità del linguaggio permette @ chi è 
pratico di stabilire la esistenza di una sordità grave fino dai primi 
anni di vita. La pronuncia delle sibilanti è più specialmente di- 
fettosa. 

È poi notorio che coloro che sono affetti da un certo grado dì sor- 
dità bilaterale parlano a voce troppo sommessa quando la malattia col- 
pisce prevalentemente l'apparecchio di trasmissione dei suoni, ® Y9°® 
troppo elevata quando è invece colpito prevalentemente V'apparecchio 
di percezione. Questo indizio, quando esiste, può avere valore dia 
ENOSLICO, 


; dg è cou 

d) /rora dell'assordamento artificiale. — Se si assordavo lì 

de ta > 4 n è ecli 

suoni intensi ambedne gli orecchi ili nn soggetto bene udente, cda 
n 


: 7 3 È a 
nel parlare eleva involontariamente il tono della propria voce. Qu 
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la sordità è bilaterale e completa, l’assordamento non modifica la 
voce del soggetto: se un orecchio solo è sordo, la modificazione della 
voce si ha soltanto quandò si assorda l'orecchio che funziona. 

Si usa a tale scopo un apparecchio a molla di orologio, detto as- 
sordatore, ma possono impiegarsi anche due comuni telefoni animati 
da qualsiasi corrente elettrica interrotta, anche dalla corrente al- 
ternata industriale opportunamente trasformata. 

Durante la prova si invita il soggetto a leggere a voce ordinaria, 
oa riferire la storia della sna malattia, 0 a contare ad alta voce una 
serie dei numeri. 

e) Lettura della parolu dalle labbra. — Il soggetto intelligente 
e dotato di buona vista, se affetto di grave sordità di data antica, 
è spesso in grado di comprendere e ripetere le parole dalle labbra 
di chi gli parla In questi casi basta che l’esaminatore si collochi in 
faccia al paziente in bmona Ince, anche alla distanza di due o più 
metri, e pronunci nettamente, lentamente, le parole, anche senza 
emettere alcun suono: il paziente le ripete con prontezza, Bisogna 
però tener conto che molti sordi anche di antica data non hanno ap- 
presa o soltanto imperfettamente le lettura dalle labbra: perciò la 
mancanza di questo criterio non esclude la esistenza di una sordità 
bilaterale, mentre per converso la abilità alla lettura dalle labbra 
stabilisce con sicurezza la esistenza di una grave sordità di data an- 
tica; quanto maggiore anzi è il grado della sordità, tanto più facile 
è l’incontrare questo sintoma. 

f) Prova del reflesso palpebrale al suono. — Facendo agire in vi- 
cinanza ad un orecchio del malato, specialmente se d’improvviso e 
a sua insaputa, un suono intenso, p. es. quello di una comune tromba 
da automobile o anche di un telefono, si possono notare delle azicni 
retlesse; in alcuni casi, si ha un brusco sussulto della testa o anche 
di tutta la persona, in altri si provoca solo la chiusura rapida, più o 
meno completa, delle palpebre (ammiccamento) di ambedue gli oc- 
chi o soltanto dell'occhio dal lato corrispondente. In altri casi, la rea- 
zione è appena accennata; si riduce ad una fuggevole contrazione 
dell’orbicolare delle palpebre, che si osserva più facilmente al mar- 
Sine libero della palpebra superiore, oppure ad una contrazione fi- 
brillare dell’orbicolare della palpebra inferiore nella sua porzione in- 
terna. Il reflesso si esaurisce rapidamente, specie quando lo stimolo 
Sonoro viene rinnovato a periodi di tempo eguali. È consigliabile di 
Svitare un ritmo nella produzione del suono e di divergere l’atten- 
zione del malato. Talora il riflesso si limita all’occhio dal lato del. 


l’orecchi : Pan 
fecchio, che funziona meglio, oppure è più vivace da questo lato. 
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Non bisogna esagerare la importanza di questa prova. Alcuni 
soggetti anche bene udenti riescono a reprimere ogni azione reflessa: 
d'altra parte, se il suono è intenso. si nota il riflesso palpebrale an- 
che in persone affette da grave sordità. Come tutte le azioni riflesse, 
anche questa è molto intluenzata, oltre che dallo stato della audi- 
zione, anche dalle condizioni del sistema nervoso centrale (1). 

g) Prove restibolari. — Quantunque l'apparecchio vestibolare sia 
nell'orecchio interno ben distinto dall’apparecchio cocleare, si può 
notare nelle sordità gravi di natura organica che la funzione vesti- 
bolare, esaminata coi metodi clinici abituali, lascia riconoscere di so- 
lito una diminuita eccitabilità. E desiderabile a questo propusito che 
gli otologi si accordino nello sfabilire quali delle numerose prove 
che si sono proposte per l'esame dell'apparecchio vestibolare abbiano 
maggiore importanza nella pratica. Giova poi tener presente che 
una esagerata eccitabilità vestibolare può coesistere con lesioni co- 
cleari gravi. 

Nella sordità completa, per lo più unilaterale, che si osserva 
spesso quale postumo di gravi tranmatismi alla testa, se di data re- 
cente, si osserva un importante gruppo di disturbi vestibolari, che 
hanno grande valore diagnostico. Sono fenomeni dovuti a mancati 
compensazione nell’equilibrio per l’azione del labirinto che è il solo 
funzionante, e cioè nistagmo spontaneo orizzontale a sguardo rivolto 
nella direzione dell'orecchio sano, e impossibilità o grave incertezza 
nella stazione eretta, e nel cammino, specialmente ad occhi bendati, 
con tendenza a cadere nella direzione dell'orecchio leso. 

‘ Nelle sordità nevrotiche o isteriche da esplosione, da traumi, da 
emozione, le quali spesso si associano a lesioni organiche varie degli 
orecchi e del sistema nervoso, si hanno i seguenti principali caratteri: 

a) La sordità è bilaterale e così completa, come non si riscontra 
quasi mai nelle affezioni organiche degli orecchi. 

h) Essa si accompagna ad altri sintomi da parte del sistema 
nervoso (restringimento del campo visivo, inversione dei colmi, 
anomalie nei vari modi di sensibilità generale, ecc.). 

c) Esiste spesso una anestesia tattile completa, non simulabile, 
delle due membrane timpaniche, da esperimentarsi impiegando uno 
specillo colla estremità avvolta di cotone, sulia guida della vista. 

d) Non è cambiato il tono della voce del soggetto e passorda- 


(1) Il reilesso uditivo tu recentemente studiato dai professori A. Herlitata È 
Gradenigo nel laboratorio di fisiologia di Torino coi metodi grafici. È refless0 © 
incidenza cocleare: il tempo latente è di 2 a 6 centesimi di secondo 
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mento di ambedue gli orecchi può provocare un aumento nel tono 
della voce, come si avrebbe nei simulatori. 
e) Possono essere perfettamente normali le reazioni vestibolari, 
come in caso di simulazione di sordità; talora sono molto esagerate. 
Non sì ometterà mai in tali pazienti l'esame ottalmoscopico. 


LEE, 


Le malattie dell'orecchio provocate artificialmente. 


In questi ultimi tempi è andata aumentando la trequenza «delle 
malattie dell'orecchio provocate artiticialmente: importa che l’utti- 
ciale medico nell'esame di un otitico tenga sempre presente questa 
possibilità. 

Si tratta di otiti esterne suppurative provocate colla applicazione, 
talvolta ripetuta, al condotto uditivo esterno di sostanze irritanti © 
caustiche le più varie: succhi vegetali irritanti, olii essenziali, acidi 
vegetali o minerali; talvolta si è ricorso alla applicazione diretta, 
sul meato, di ferro arroventato, di cilindri di tela o di carta impre- 
guati di sostanze grasse che si fanno ardere, ecc, Uno studio docu- 
mentato sulle otiti esterne, provocate con lattici di euforbiacee fu 
recentemente pubblicato dal Torrigiani (1). 

Le otiti esterne provocate possono distinguersi in due principali 
categorie, a seconda del modo con cui fu applicata la sostanza can- 
stica: se il caustico attuale o potenziale fu applicato, sia con cotone, 
sia con strumenti arroventati e simili sull’ ingresso del comlotto uditivo, 
la lesione resta limitata alla parte più esterna del condotto e attorno 
al meato; se invece il liquido caustico fu istillato a goccie nel con- 
dotto e mantenutovi il tempo sufficiente, prende parte alla infiam- 
mazione l’ intero rivestimento cutaneo del condotto e della membrana 
timpanica; in tal caso, se il caustico impiegato è molto energico, ciò 
che è eccezionale, possono seguire la perforazione e perfino la di- 
struzione quasi completa della membrana timpanica. 


Le lesioni procurate sono così perfettamente caratteristiche 


per i loro aspetti clinici nei primi giorni, che l’otologo esperto non 
ha difficoltà nel porre sicuramente la diagnosi. 


(1) TORRIGIANI, dirigente del reparto otojatrico degli ospedali di tappa di Udine 
(Archivio italiano di otologia ecc., 1916, fase. IV). 
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Questo non è invece più il caso quando, sia le vescicole; sia le 
escare artificiali si sono distaccate e il medico si trova in presenza 
di una comune otite esterna suppurante. La diagnosi potrà però an- 
cora esser posta con molta probabilità in base aì seguenti criteri: 

a) La malattia colpisce di solito un solo orecchio, senza che sì 
possa dimostrare una causa, e più spesso l'orecchio destro nei soggetti 
destri di mano. In alcuni soggetti la malattia, quaudo sia guarita, 
recidiva a brevi intervalli alternativamente dai due lati; talora col- 
pisce un gruppo di individui sia corregionali sia appartenenti alla 
stessa compagnia. 

h) La affezione non è quasi mai limitata alla pelle del meato 
e del condotto, ma si estende, segnatamente nei primi giorni, alla 
pelle della conca e delle regioni vicine della faccia e del collo. 

e) Le lesioni sogliono essere nettamente circoscritte alla parte 
più esterna, meglio accessibile, del condotto; anche quando si esten- 
dono alla membrana timpanica, è eccezionale che esista la perfora- 
zione della membrana (1). 

d) Le lesioni guariscono rapidamente, anche con trattamento 
semplice, quando però si abbia cura di applicare un bendaggio oe- 
clusivo, in modo che il paziente non possa compiere al disotto di 
esso manovre fraudolente. 

e) L'interessato non dà alcuna spiegazione sulla causa e sul 
modo di svolgimento della malattia, oppure dà spiegazioni non plau 
sibili. 

In tali casi sarà utile far eseguire una immediata perquisizione 
sulla persona del malato e sui suoi effetti: talora gli si sequestrano 
piccole hale di liquido; lattiginoso o polveri sospette, che gli ven 
gono spedite anche per posta. 

Quando la diagnosi di malattia procurata mon possa esser fattà 
che con probabilità, riescirà ad ogni modo opportuno che della s0- 
spettata frode sia ufticialmente avvertito il cumando del corpo al 
quale il militare appartiene, quando egli viene dimesso guarito dal- 
l'ospedale. 

Nei casi di dimostrata frode sarà opportuno deferire il soggetto 
al tribunale militare, sopratutto allo scopo di opporsi all’estendersì 
delle pratiche criminose, 


cui x E ‘ mpanica è 
(1) Buon criterio della mancanza di suppurazione della cassa timpan!ca 
che nel liquido di lavacro dell'orecchio non si osservano fiocchi di muco. 
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IV: 
‘Concl nusioni. 


PROVVEDIMENTI CHE SI PROPONGONO PER OTTENERE UNIFORMITÀ DI CRITERI 
NELLE MALATTIE DI ORECCHIO, NASO E LARINGE, 


La indeterminatezza nelle disposizioni contenute negli articoli 
dell'elenco infermità, i quali rieuardano le malattie dell'orecchio, 
del naso e della lariuge, se offre qualche vantaggio, presenta il grave 
inconveniente di consentire agli ufticiali medici periti una latitudine 
di giudizio, che torna evidentemente a scapito della desiderabile uni- 
formità nelle decisioni. Così può accadere, ed accade di fatto in pra” 
tica, che soggetti portatori di una stessa malattia vengano in una sede 
dichiarati idonei al servizio, e dichiarati meno atti e forse anche 
non idonei in altre sedi. 

Militari con affezioni dell'orecchio e della laringe suscettibili di 
una proficua cura vengono spesso ricoverati in reparti generici di 
Medicina o di chirurgia, dove non ricevono alcun trattamento 
©bpure un trattamento inadeguato e forse talvolta dannoso, per in- 

CO mpetenza nosologica del personale sanitario. 

Le otiti subacute divengono per tal modo croniche e le assegna- 
zi Oni a riforma, anche nei casi nei quali più nettamente sì impon- 
go mo, vengono ritardate talvolta per mesi, peregrinando i soldati di 
os pedale in ospedale attraverso a periodi più o meno lunghi di li- 
cemza di convalescenza; questo perchè . capi di tali reparti sono 
restii ad assumere responsabilità medico-legali in argomenti nei quali 
SÌ riconoscono incompetenti. 

Si incontrano talora malati di laringe trattenuti a lungo in re- 
Parti ili medicina, dove ne furono esaminati e studiati con diligenza, 
Sì può dire, quasi tutti gli organi...., eccetto la laringe. 

A porre riparo a inconvenienti di tale genere sarebbe necessario 
venissero prese disposizioni arciò questi pazienti fossero tutti rac- 
colti in reparti specializzati: qualora i reparti già provvidumente 
istittaiti si dimostrassero insufficienti ai bisogni, converrebbe istituirne 
di n wa0vi. Specialisti capaci non maucano tra gli ufliciali medici, e 

Parec= chi sono attualmente adibiti a servizi generici, dove l’opera 
loro torna evidentemente assai meno proficua che nella cura dei ma- 
lati Li loro competenza. 
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Ad assicurare la uniformità di indirizzo nell’accertamento e nella 
cura delle malattie di orecchio, naso e gola e nei relativi provvedimenti 
medico-legali, potrebbe tornare opportuna la istituzione di uno o più 
ispettori consulenti per questo ramo di servizio Ad essi potrebbe 
venire con vantaggio assegnato il compito di fare nelle più impor- 
tanti sedi qualche dimostrazione pratica dei recenti metodi di esame, 
specialmente dell'apparecchio vestibolare, ancora troppo poco co- 
nosciuti. 

Potrà anche tornare opportuno indire una o più riunioni di uffi 
ciali medici dirigenti servizi della specialità oto-rinolaringologica, per 
permettere a detti capi reparto di discutere le questioni più impor- 
tanti e controverse che si connettono al buon andamento e alla mag- 
giore efficacia di questo servizio speciale. 

Un'ultima proposta: sarebbe bene che gli aspiranti al pilotaggio 
nella aviazione fossero esaminati preventivamente, non solo allo scopo 
di assicurare le perfetta integrità dei loro organi di senso e la nor 


male pervietà tubaria, ma altresi — come si pratica già in alcuni 
paesi dell’estero -- nei riguardi delle funzioni vestibolari dell’orec- 


chio e delle reazioni emotive ai suoni, valendosi anche di opportuni 
metodi di registrazione grafica. 


Torino, 1° novembre 1916. 


STABILIMENTI SANITARI DI TAPPA DI CIVIDALE 


Sulla cura delle fratture di guerra degli arti 


Per il prot Guido Lerda, capitano medico 
libero docente di clinica chienegiea 


Rare volte nella clientela civile mi è occorso di osservare dei po- 
stumi disgraziati di qualche grave frattura, senza udire in pari tempo 
requisitorie più 0 meno feroci all’ indirizzo del medico che l'aveva 
curata; mentre invece raramente mi occorse, ad esempio, di vedere 
Un amputato che non si mostrasse ben convinto della necessità im- 
Prescindibile della mutilazione toccatagli. 

Sicchè mi sembra d'esser facile profeta, dicendo che, al tirar delle 
somme, allorquando, finito il burrascoso periodo delle azioni belliche, 
sì apriranno le cateratte della critica, le falangi dei fratturati mala- 
na ente guariti, costituiranno una passività non trascurabile sul conto 
delle benemerenze acquisite dalla classe medica, 

Vero è che ogni medico sa quali terribili lesioni producano le 
armi da fuoco nelle ossa e nelle articolazioni, vero è che ognuno di 
noi sa che un tempo la mortalità di queste lesioni era grande e la 
ma ggioranza di questi fratturati gravi era destinata all'’amputazione: 

onde per nostra consolazione potremo dire di poter essere soddisfatti 
dell'opera nostra, al confronto di ùn passato non molto remoto, dal 
momento che attualmente, sia pure con qualche accorciamento e con 
qualche imperfezione, ci riesce di regola di conservare gli arti, e 
quasi sempre la vita. 

Ja, volendo essere imparziale, ad un esame di coscienza spassionato, 
posssiamo noi dire che per queste lesioni si è fatto e si fa tutto il possi- 
pile ? Il semplice esame di una radiografia di lesione da scoppio delle 
SS: -— 8 meglio ancora l'autopsia d'un arto fratturato da un proiettile 
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d'arma da fuoco, ci mostra la gravità e l'estensione di queste le 
sioni, Nel focolaio è disseminata un'infinità di se/legge, di spicole 08 
see di varia forma e dimensione: all’ intorno i muscoli, il cellulare 
sottoentaneo ed intramuscolare, infiltrati di sangue, perforati, lace- 
rati, spappolati, contusi, pare non attendano altro che il germe della 
sepsi che ne faccia facile prela; e bene spesso la presenza e l'ab- 
bondanza di questi germi è assicurata da una quantità di corpi stra- 
miri, proiettili, sassi, indumenti, terriccio. 

In queste condizioni il ferito — dopo l'applicazione eventuale del 
pacco di meilicazione, e non di rado dopo prolungati trasporti in ba- 
rella o su muli — è portato ad un povero posto di medicazione, 0 
al una più o meno improvvisata sezione di sanità, dove lovrebbe 
ricevere le prime cure. 

Quale è, quale deve essere il compito del chirurgo, che, in questi 
luoghi di rapilo passaggio di malati, deve prestare le prime cure e 
questi gravi feriti ? 

To non credo che in questa prima selle si possi provvedere ad 
altro che alla semplice toeletta delle regioni ferite, allo scopo di evi 
tare ulteriori ragioni di sepsi secondarie, ed alla immobilizzazione 
provvisoria, ma completa, della parte. Ho detto complete, perchè le 
fasciature immobilizzanti troppo spesso non obbediscono al classico 
precetto di fissare perfettamente le articolazioni contigne alla lesione. 
«pecie per la coscia: l'applicazione di doccie di fil di ferro zincato; 
conduce spesso a bendaggi del tutto illusori. 

Un'altra indicazione terapeutica, che, al posto di medicazione, ne- 
cessita spesso di cure nrgenti ed illuminate, è l'emorragia. Per ess 
solo eccezivualmente avviene di dover praticare veri e propri inter 
venti allo scopo di praticare l’emostasi di vasi cospicui sangninanti: 
per le comuni emorragie, quasi sempre venose, mi pare sì dovrebbe 
più frequentemente adottare il mezzo semplicissimo della elerazione 
prolungata dell'arto in posizione verticale @ quasi, al caso, previo 
bendaggio compressivo ed espulsivo della parte. Questo semplice espe 
diente, che io uso assai spesso © volentieri, mi ha quasi sempre corr* 
sposto egregiamente, ed io credo sarebbe utile che ‘venisse usato S" 
scala assai più larga che non venva comunemente alottato, non solo 
per arrestare emorragie importanti in atto, ma per prevenire nei fe- 
riti di recente, quelle vaste infiltrazioni sanguigne che costituiscono 
il miglior pabulum alle sepsi eventuali. L’innocnità di questa. P"S 
tica la renle di gran lunga preferibile alla applicazione del lacco, 
che non sempre è innocuo, el a quel tamponamento dei fori delle fe- 
rite, che spingendo profondamente le impurità che stanno alla super 
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fcie della ferita, e provocando il ristagno del sangue e degli essu- 

dati, costituisce la causa prima di molte complicazioni settiche. 

Ma un'altra funzione importantssima potrebbe avere per questi fe- 
riti la sezione di sanità, funzione a cui essa attualmente vien meno 
per la troppa schematicità della sua funzione di sgombro. Attualmente, 
salvo casi eccezionali, la sezione di sanità scorza tutti i suvi feriti 
trasportabili sugli ospeda/etti da campo; questi quasi sempre su ospr- 
duli da 100 e da 200 letti, e questi sull’ospedale di tappa, dunde 
poi sì spediscono agli ospedali di riserva. 

Orbene: questo trasporto frazionato costituisce l’ impedimento 

‘ maggiore a che venga tempestivamente ed efficacemente istitnito un 

trattamento razionale e completo di queste lesioni delle grandi ossa. 

Il medico, che sa che il ferito non si tratterrà nel suo reparto che 
un paio-di giorni, in attesa di un ulteriore trasporto, raramente si 
ilecide ad istituire un trattamento definitivo, che forse non incontrerà 
l'approvazione del medico successivo, ed esita spesso ad assumerne 
la responsabilità. Ne viene che, di trattamento provvisorio in tratta- 
mento provvisorio, è ferit/ arrivano spesso all'ospedale di riserva 10)- 
15-21) giorni dopo il trauma, senza aver ricevnto ancora nn tratta- 
mento arlegnato che assicuri la riduzione ed una bnona fissazione dei 
monconi. 

Le conseguenze di questi fatti sono facilmente immaginabili, ed io 
lio avuto occasione di persuadermene, quando fui a visitare alcuni 
ospedali di riserva durante la licenza. Per constatizione mia, e per 
confessione di alenni colleghi degli ospedali di riserva, ho dovuto 
convincermi che, ad esempio, le fratture di guerra del femore quarite 
bene, senza avcorciamento funzionalmente apprezzabile, costituiscono 
una minoranza impressionante. Ora, nei primi tempi della guerra. io 
mi ero frequentemente meravigliato della poca tendenza allo sposta- 
mento ed alle retrazioni primarie presentate dalle fratture da arma 
da fuoco. Questa constatazione, che non lho veduto nei recenti trattati 
di chirurgia «di guerra, l’ho pure trovata in libri ormai vecchi, attri- 
buita a Pirogoff, salvo errore. Essa si spiega colle lesioni cospicre «d 

stese, che si riscontrano quasi sempre nei muscoli contigui a questi 
focolai di frattura: mentre invece le fratture da causa indiretta (ca- 
duta ecc.) conservavano assai meglio l’inteerità muscolare,» e quindi 
la ragione essenziale degli spostamenti e delle retrazioni. 

. E qaesto il motivo, per cui la riduzione delle fratture di guerra 
rlesce ordinariamente facile e banale — senza bisogno di quei ricordi 
i fisiologici, che sono quasi indispensabili nd nua buona 
Fenga sd ella frattura da causa indiretta — a patto però ch'essa sia 

0, a breve distanza dal trauma. 
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La cosa è ben diversa quando si dia tempo ai muscoli di ripren 
dere la loro funzionalità e la loro tonicità, e quando sì dia tempo 
ai processi di riparazione di fissare cicatrizialmente le retrazioni e 
le posizioni viziose acquisite. Ed ognuno di noi sa che ‘in questi 
focolai — quasi sempre più o meno infetti — non è prudente appli. 
care, neanche tardivamente, /e munorre eiolenti, che potrebbero es- 
sere usate in casì di fratture semplici, per avere ragione di certe 
posizioni viziose che vanno consolidandosi. Ne viene quindi per me 
come logica conseguenza che si debba cercare di ottenere al più pre- 
sto — e voi minimi mezzi -— il trattamento definitivo. 

A questo scopo sarebbe desiderabile che i frattnrati degli arti, 
venissero a più presto trasportati dalla sezione di sanità nel luogo 
uove dovranno atteniere che la consolidazione del callo sia bene ini- 
ziata, e che nello stesso tempo le eventuali complicazioni settiche 
siano, se non esaurite, per lu meno dominate. Si eviterebbe così una 
serie dolorosa ed intausta di suecessivi trasporti, che rappresentano 
un tranmatismo non indificrente sul toculaio di frattura, e sulle sue 
eventuali complicazioni settiche, Si eviterebbe così la massima parte 
di quella invalidità che il governo dovrà spesso pensare ad inden- 
nizzare, e di cui noi saremo, non sempre a torto, detti responsabili. 

Dalle cifre che stanno a mia dispusizione risulterebbe che tra i 
feriti di guerra questi fratturati costituirebbero dal 10 al 15 p. 100 
del totale, sicchè a me pare che, fino al periudo in eni il loro trasporto 
non possa più considerarsi dannoso, essì potrebbero benissimo essere 
ricoverati e curati negli ospedali chirurgici di tappa — come del re- 
sto avviene în Germania. Ma, se ragioni superiori vi sì opponessero. 
assai meglio del trasporto frazionato, a cui dovemmo finora tropp? 
spesso arattarci, sarebbe un ?rasporto unico ed immediato fivo agli 
ospedali di riserva, a patto che i feriti giungessero in freno ospedale ed 
al massimo cato è primi due 0 tre giorni dalla ferita, non solo, Ma 
che gli ospedali di riserva «lestinati a riceverli, ablriano un personale 
speciulizzato che dia sufiiciente ga ‘anzia di saper enrare adeguati 
mente queste lesioni. 

Perché è certo meno ntile che si pensi ad inviare direttamente 
dalle retrovie ad appositi ospedali i mutilati, piuttosto che pensare 
ad assicurare le cure più conyrue, a quelli che sono in pericolo di 
diventarlo. ' 
stituito 
rebbe 
parti 


A Colonia il Bardenbauer aveva anche in temipo di pace ì 
un reparto speciale per la cura delle fratture, Perchè non si po! 
fare lo stesso per un certo numero di ospedali militari? 1 re 1 
por fratturati sarebbero certo Len più facilmente attuablli € ben a! 
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trimenti utili, dei reparti che desidererebbe il Perez per quei feriti. 
per cui sia da temersi l'amputazione. 

E passiamo al trattamento vero e proprio di queste fratture. Nella 
chirurgia di pace il trattamento delle fratture mediante |’ estensione 
continua gode simpatie meritate e diffuse. Merita l'estensione altret- 
tanto favore nella chirurgia di guerra? Francamente non lo credo. 
Anzitutto le condizioni particolari dei nostri ospedali e sopratutto del 
nostro personale di assistenza sono tali da non garantirci abbastanza 
della giusta e sicura applicazione tecnica di questo mezzo terapeutico. 
Raramente capita di ispezionare ad ore insolite una infermeria senza 
trovare qualcuno di questi malati che, per nn motivo o per l’altro, 
s'è fatto togliere i pesi. 

In secondo luogo la necessità di medicazioni frequenti e prolun- 
gata rende spesso illusoria la immobilizzazione ottenuta con questo 
mezzo. ed oltremodo dolorosa e dannosa ogni medicazione. 

In terzo luogo è traslochi richiederebbero pur sempre l'applica- 
zione di un altro mezzo immobilizzante. Meglio allora decidersi su- 
bito per l’immobilizzazione immediata. Va da sè che essa deve es- 
sere praticata in istato di riduzione perfetta, ottenuta, se del caso, 
in estensione con o senza anestesia. Per fratture dell'arto inferiore 
io mi son fatto costruire allo scopo un apparecchio in legno, applica- 
bile a qualsiasi tavolo comune, il quale serve altrettanto bene che gli 
apparecchi di Schede e di Rossi, ed ha il vantaggio di costare po- 
che lire e di poter essere costrutto da un qualsiasi falegname. 

Di tutti gli apparecchi immobilizzanti, di cui v'à gran dovizia, 
nessuno offre, secondo me, i vantaggi degli apparecchi gessati. Per le 
necessità di ispezionare frequentemente le ferite ed i tessuti cGntigui 
senza rimuovere il bendaggio io ho dato quasi sempre la preferenza 
alle stecche gessate semplici o multiple, a doccia, le quali, fatte diret- 
tanente sull’arto, e fissate perfettamente al di sotto della lesione con 
girì di benda di tela, immobilizzano perfettamente l'arto lasciando 
ampiamente scoperta la lesione. Nelle loro particolarità di esecuzione 
esse sono variabili all'infinito, si adattano quindi perfettamente nel 
maggior numero dei casi, costituendo per me l’ideale dei bendaggi 
amovo-inamoribili. 

Una eccezione va fatta per il femore, ove sono indispensabili i 
bendaggi completi con adatte fenestrature. Quando poi, per la molti- 
Plicità delle ferite, tutto un segmento di arto sia interessato, in mo- 
do da non permettere l'applicazione di stecche, o di bendaggi fene- 

, Strati, allora trovano la loro indicazione i bendaggi ad ansa, di cui 
Il più pratico ed economico è quello proposto dall'amico prof. Moro, 
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costituito da due manicotti gessati, che fissano in alto e in basso le 
articolazioni contigue e che vengono collegati fra loro solidamente 
con due o tre anse di legno a C., le cui estremità vengono innicchiate 
con pappa di gesso nei manicotti suddetti. 

Si ottiene così di avere ampiamente scoperto tutto un segmento 
dell'arto. sì da potervi praticare «nalsiasi trattamento terapeutico. 

Non ho parlato fin qui, di proposito, delle infezioni che costitui. 
scono purtroppo l'elemento più pericoloso e più preoccupante nella 
cura delle fratture esposte degli arti. Il nostro compito deve qui na- 
turalmente tener d'occhio in primo luogo la vita e la conservazione 
dell'arto, ma deve pure cercare di conseguire possibilmente la lun- 
ghezza e la funzione normale dell'arto stesso. .\ raggiungere questo 
fine, alenni credono che valga meglio l’usfensionismo più rigido, altri 
un trattamento antisettico ed antiflugistico, più o meno energico da 
classificarsi tra il prerentiro e l'abortivo. 

1 giornali frausesi in special modo rignrgitano di relazioni di 
chirurgi, i quali — sulla falsariga di Carrel e di Tuaffier — interven- 
gono al più presto possibile, quasi sempre in prima giornata, nei fo- 
colai di frattura, praticano estesi sbrigliamenti, aperture e contro 
aperture, svuotano ematomi, asportano schegge, praticano lavature 
continuate, preferibilmente cogli ipocloriti, + suturano poi questi fu 
colai quando lo striscio fatto eol secreto della ferita appare al mi- 
eroscopio privo o assai povero di bacteri. Il metodo, per quanto se- 
ducente, e vantato da molti giovani, non ottenne il consenso di molti 
fra i luminari della chirurgia francese: cito ad esempio: Quenu, 
llartmann, Delbet 

Equi torna in proposito alla mente il letto di Pasteur, che, quando 
si tratta dell'infinitamente piccolo, valgono solo i reperti positivi: a 
uulla servono i negativi. Ma. senza disentere il valore scientifico del 
criterio terapentico desunto dall'esame dello striscio in questione, noterò 
che, an: he recentissimamente, Delbet volle per prova applicare lo stesso 
criterio ilell'esame dello striscio, non al momento in cui poteva ve- 
nire in questione la clhinsura della ferita, ma nei primi periodi dopo 
il trauma. 

Orbene, su 22 casi di lesioni da s:hegge recenti, in cui egli pra- 
ticò 50 strisci ciascuna, soltanto 3 volte egli avrebbe accertato la 
presenza di bacteri. Ed egli agginuge che i risultati clinici sono 
mediocri, perché, di undici casi segniti fino al termine, due sole 
volte si era potuto praticare la sutura della ferita, e due volte sì 
erano avvicinati con cerotti adesivi i margini: pratica ben cono- 
sciuta fin «lai tempi più antichi e non certo brillante, Non è quin lì 
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improbabile che il tempo strondi molti degli allori che si vor- 
rebbero tributare a questa rivivescenza dei metodi di antisepsi chi- 
mica. Ed è infatti impressionante il fatto che, nelle relazioni dei casi 
di fratture curate secondo questi principi, sì tratta assai spesso di 
ferite da pallottole di fucile e di shrapriel, che sono notoriamente 
quelle che più di rado si infettano. 

Ora, per non-lasciarsi tentare a voler selcure con interventi ener- 
gici e non sempre innocui degli arti che si sal/rerebbero di per sè, bi- 
sogna tenere a mente che lo sbrigliamento sistematico delle fratture 
può non essere scevro di inconvenienti, perchè la manualità dello 
sbrigliameuto, e l'estesa apertura dei tratti ossei, non possono essere 
innocui alla vitalità di molte scheggie, la cui nutrizione è com pro- 
messa al massimo grad» e dipende da lacinie periosteali, che — mal- 
grado le maggiori cautele — vengono tacilmente lese durante l’in- 
tervento, i 

Su questo pericolo insiste l’Isnardi (1), e recentemente vi insiste 
anche il Calot in uno scritto visibilmente ispirato dall’osservazione 
di frequenti pseudartrosi, e più frequenti accorciamenti, fornitigli 
senza dubbio «ialle usauze largamente interventiste dominanti in 
Francia. Personalmente io credo che la condotta del. chirurgo deve 
ispirarsi ora all'uno ora all’altro concetto, a seconda delle modalità 
della lesione, tenendo a mente che la conservazione delle scheggie 
diventa un'eccezione, quando si remlono necessari ampi sbrigliamenti 
e radicali revision del focolaio di frattura. 

Cercando di sintetizzare, io propenderei a rirenere preferibile la 
cura aspettante, con semplice tueletta esterna ed immobilizzazione 
dell’arto nelle ferite a vragitto completo con orifizi ristretti, ed in 
buona parte delle ferite a tondo cisco, con permanenza di proiet- 
tile di tucile e di shrapnel. 

Riterrei invece preferibile l'intervento diretto al asportare i corpi 
eestranei, ad escidere possibilmente i tessuti contusi, e a praticare la 
Più accurata toeletta — preteribilmente a secco — del fuvolaio, assi- 
curando in pari tempo il drenaggio, in tutte quelle ferite lacere ed 
ampie che sono date da scheggie «li granata di sasso o di bomba, 
nelle quali — per dolorosa esperienza — sappiamo che la sepsi è 
Quasi sempre inevitabile e particolarmente maligna. Naturalmente, in 


Questi casì, quanto più presto si interviene, tanto maggiori sono le 
probabilità di successo. 


è (1), L. Isvarpr. — Cura delle ferite di guerra coll’astensionismo. — « Giornale 
ella R, Accademia di Torino 1915-16 ». Comunicazioni varie raccolte in un interes- 
sante opuscolo dell’ Unione tipografica editrice torinese, 
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Malgrado tutto, sono pur sempre le fratture esposte quelle che ci 
danno il maggiore numero di sepsi gravi e maligne, di cui i tipi 
principali si compenidliano nelle infezioni gassose, e nell’edema ma- 
ligno, 

È in questi casi che la fecnica razionale e prudente degli sbriglia- 
menti può dare i migliori risultati, sia nei riguardi della conserva- 
zione della vita e dell'arto, sia per la conservazione della integrità 
anatomica e funzionale dell'arto stesso: al quale scopo non sarà mai 
esagerata l’importanza da darsi alle considerazioni anatomiche nella 
scelta delle incisioni di sbriglinmento e di drenaggio, anche perchè 
le liffusioni settiche seguon» di preferenza i piani di clivaggio ana- 
tomici. Nei casì, in cui i più generosi e razionali sbrigliamenti non 
parevano dover trionfare della sepsi, ho trovato talora utilissimo, allu 
scopo di esporre lurgamente tutto il focolaio della ferita, la di/slvca- 
zione temporanea dei monconi, i quali, immobilizzati in posizione an- 
golare, assicurano nel miglior modo il drenaggio del focolaio. 

Iutatti, rinunziando temporaneamente alla riduzione della frat- 
tura ed immobilizzando i monconi ossei in posizione angolare, non 
solo viene provveduto nel miglior modo al drenagcio della cavità mi- 
dollare dell'osso, ma viene anche contemporaneamente abolito ogni 
recesso in cui si possa annidare la sepsi, Con questo espediente ho po- 
tuto parecchie volte avere ragione di sepsi, che, colle altre misure 
ter peutiche, non mi era riuscito dominare e per le quali ero ormai 
rassegnato all'amputazione. 

Con questi principî siamo quasi'sempre riusciti a dominare i pro- 
cessi settici locali, siechè le indicazioni agli interventi demolitori, 
furono date senza eccezione dalla cungrena seymentale degli arti e 
dalla setticoemia. 

Sopra un totale di circa 550 fratture delle grandi ossa, ho contato 
153 morti ed 8 amputati vivi, di cui due -oli all’arto superiore. Si 
avrebbe quindi una mortalità pari al 4 p. 100, mentre le amputa- 
zioni sarebbero poco più del 2 p. 100), 

Questi risultati ci paiono davvero confortanti, quando veliamo che 
iu Francia il Moreb-Kaln snl materiale degli ospedali di riserva di 
Michon, Walter, Jalagnier, Dumarest, ha trovato che gli ampautati 
costituirebbero il 12 p. 100 del totale, ed i morti il 3 p. 100; il 
Cazin pure in ospedali di riserva ha una percentuale del 9 p. centodi 
morti e del 2 p. 100 di amputati. . 

Le cifre di queste dune statistiche francesi sono di per sè stesse 
parlanti, anche sotto nu altro punto di vista: se si debba cioè ampu- 
tare più o meno precocemente, e più o meno facilmente. 


SULLA CURA DELLE FRATTURE DI GUENRA DEGLI ARTI 909 


Ognuno vede infatti che le percentuali fra i morti e gli amputati 
Vivi sono in rapporto inverso fra loro. 

Ora dato — e non concesso — che î casi del nostro ospedale di 
testa di tappa di un settore montagnoso ed esteso, siano paragona- 
bili ai casi degli ospedali di riserva di questi ospedali francesi, noi 
avremmo, a paragone del Cazin, quasi la stessa cifra di amputati, e 
meno della metà di morti, 

Ma quel che più interessa si è che, in confronto del Morel Kahn, 
noi avremmo l’1 p. 100 in più di mortalità, ma il 10 p. 100in meno 
di amputati vivi. i 

È questo certamente il dubbio più tormentoso del problema te- 
rapeutico di queste lesioni. Ma, se dovessimo da queste cifre trarre 
un criterio direttivo, ci riuscirebbe certo assai arduo e penoso l’e- 
sporci sd avere dieci mutilati di più, per contare poi sul totale un morto. 
di meno. 


Acune considerazioni 
sui flemmoni della coscia consecutivi a ferite d'arma da fuoco 


Per il dott. Gino Baggio, capitano medico, 
aiuto «lella R, Clinica chirurgica di Roma, 


In sette mesi di servizio militare — dal novembre 1915 al maggio 
1916 — nell'ospedale di Pordenone, che per essere un contumaciale 
di primo ordine conta circa 700) letti di chirurgia ed ha un movi 


mento assai considerevole, ho avnto occasione, e necessità — COM® 
credo, del resto, che sia capitato a tutti coloro che si sono trova!! 
negli ospedali delle seconde linee — di segnire un grande numero di 


processi suppnrativi svoltisi in segnito a ferite d'arma da fuoco. 

Negli ospedali di seconda linea i flemmoni sono all'ordine del 
giorno, e fiemmoni considerevoli, anche su ferite che da prix cip! 
devono apparire assai leggere. Quelli, però, che superano di €19! 
lunga gli altri per gravità e per insistenza, il vero assill» del chi 
rurgo, sono i flemmoni della coscia. Se dicessi: i flemmoni dell’art° 
inferiore, sarei più comprensivo, e, fino a un certo punto, non mb" 
esatto. Ma la gamba non è, sotto questo aspetto, così temibile com? 
la coscia; alla complicazione suppurativa di una ferita del ginocchio 
ciaseuno riconosce la sua gravità: la coscia, invece, offre alle suPP" 
razioni terreno agevolissimo, eppure non è tenuta, forse, a quest® a. 

è ri- 


guardo, nella consilerazione che merita. Anzi, è appanto perc b l 
lottl 


tenco che non tutti coloro che non li abbiano segniti siamo €& di 

{ ì i 
delle conseguenze che i flemmoni della coscia possono dare. che 
tali affezioni vorrei occuparmi brevemente. 


I colpiti alla coscia formano — ad ogni mandata — un bnot 
numero fra i ricoverati degli ospedali di seconda linea. Parlo k 
capisce — «di ferite d'arma da fuoco, chè quelle d'arma biane® sb 
tanto rare che non contano, PEA 

La ferita può essere transfossa, da pallottola di fucile. e Aagea 
sare soltanto le masse muscolari. In questo caso decorre — di sol 


| 0” } : ag ; rito; 
— asetticamente, e l’infermo inuna settimana può ritenersi &!* 
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perchè — si sa — la pallottola di fucile non trasporta con sè stracci 
di vesti, a meno che non sia deformata, e da sola, il più delle volte, 
non infetta i tessuti fra cui passa. 

Anche la ferita da palletta di shrapnell può essere asettica, se 
transfossa e delle sole parti molli, ma non è raro che sia pure inqui- 
nata, perchè lo straccio, che la palletta di shrapnell quasi sempre 
porta con sè, rimane talvolta fra i tessuti anche quamlo il proietto 
ne sia uscito, o infetta nel solo passare 


Sono infette ancor più frequentemente — siano pure transfosse e 
delle sole parti molli — le ferite da schegge di granata o di altro 


proietto scoppiante: e lo sono molto spesso le ferite con frattura; e 
quasi sistematicamente le ferite conservanti il proietto. 

Lascio da parte completamente le infezioni cancrenose. perchè va- 
glio soffermarmi soltanto sulle suppurative. 

Le suppurazioni stabilitesi sn ferite della coscia con frattura sono, 
certo, assai più gravi «li quelle che seguono a ferite delle sole parti 


molli. Quanto le schegge d’osso — e sono quasi tutte fratture com- 
minute — quanto gli stessi monconi regolari di una frattura esposta 
— sebbene sbrigliata e dominata — mantengano la suppurazione 
prima di detergersi e di saldarsi, ognuno lo sa. 

Da una frattura suppurante può — tra l’altro — originarsi una 


Osteomielite diffusa, la cui minaccia è ben nota 
Ma anche le suppurazioni dei soli tessuti molli meritano, nella 
coscia, tutta la nostra attenzione. Per lo meno: nella coscia, se l'osso 
fratturato mantiene notevolmente la suppurazione, il persistere del- 
l'alta virulenza del pus, della tendenza di esso a nuova invasione, 
1 fenomeni tossici che la suppurazione insiste a «dare, dipendono in 
gran parte dalla particolare costituzione anatomica dei tessuti molli: 
dalle voluminose masse muscolari. che del focolaio suppurativo ren- 
donò; difficile il dominio, dagli abbondanti connettivi lassi, dagli 
estesi spazii sierosi, dalle forti aponevrosi, Inngo i quali il pus facil- 
Mente si diffonde e si nasconde, dalle ampie vie di assorbimento per 
le quali i prodotti batterici arrivano presto in circolo. Non altri- 
menti SÌ spiega perchè, in certi casi, il midollo osseo e i tessuti pa- 
Tostali dei monconi di frattura granulino già attivamente, mentre il 
ian a infiltrare i tessuti molli in ogni loro più recondito 
aa ca par altrimenti si spiega come possano rimanere — a questo 
sian ic e pioigngaba di n di le masse. muscolari carni 
dollo ind nta femorale di am putazione ben rivestito e il cui mi- 
Pea Gn a rosso bottone; non altrimenti sì spiega perchè que- 
zione del processo suppurativo, che riesce tutt'altro che 
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facile su una frattura esposta del femore, si possa ottenere, invece, 
assai più presto su fratture esposte, ben più eccmminute ed estese, na 
dell’omero. 

Tra i suppuranti della coscia (mi riferisco — naturalmente — 
suppurazioni diffuse) ho visto alcuni esser colti presto da tempera- 
ture sui -40)°, e talvolta con brividi; altri — più numerosi — attra- 
versare prima un periodo di qualche settimana con temperature fra 
i 38° e i 530° e mantenersi così, temporaneamente, in uno stato 
generale, che, non considerato il tormento delle medicature, avrebbe 
potuto dirsi di apparente benessere; altri difendersi anche meglio ed 
avviarsi a guarigione; ma — purtroppo — ne ho visti parecchi fi- 
nire, o presto o tardi, in preda a vera setticemia, e di questi: chi 
lasciarci l'arto, chi Moses addirittura, la vita. 

C'è di più. Mentre nei casi, cui mi sono riferito fin ora, la ©8 
ratteristica del decorso della ferita era la suppurazione, copiosa, il- 
frenabile: in altri casi ho visto il processo suppurativo essere dominato 
abbastanza facilmente, e non per questo la lesione perdere della su® 
gravità. In questi casi era arrivato un momento in cai — merce le inci- 
sioni generose e ripetute — i tessuti avevano già assunto un bell'a- 
spetto, quella certa quantità di pus che si formava sull” ampie 
superficie granuleggiante non ristagnava più, affatto, e non di mer° 
lu temperatura si manteneva febbrile, le condizioni generali conti: 
nuavano a peggiorare, e il ferito seguiva la sua china fatale fino în 
tondo: dal tlemmone s’ era originata una trombo-flebite suppuratisà. 

Questa, della trombo-flebite, è una complicazione delle ferit® sup. 
puranti della coscia, più frequente di quello che si creda. Io 
ne ho avuto la dimostrazione, clinica e anatomica; e, quant unqo® ; 

casi non siano stati molti, ho ragione di credere che molto più "" 
merosi siano quelli nei quali c’è stata egualmente, anche 5 ne 
riconosciuta. 

Ora, io non intendo punto di far conoscere delle novità. La chi- 
rurgia settica ha una storia troppo ricca, perchè possa credere di ser 
vere cose nuove chi oggi richiama l'altanzioni su quello che può 
essere un flemmone della coscia o sul fatto che dla questo può orig?” 
narsi una trombo-flebite suppurativa. 

Nè intendo che ciò che ho visto io debba costituire la regol®- 

Interventi adatti, e ripetuti con intelligenza vigile, pos59 bbe 
nissimo aver ragione anche di processi flemmonosi che altri avre tà 
detto invincibili. Un’allacciatura in tempo può arrestare sul de. 
una setticemia, che in altro caso si sarebbe portato via 1° i nr 
Anzi: l’oculatezza nel cruentare tessuti infiltrati di pus, la prrgte 


no be- 
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da darsi — quando sia possibile — al coltello incandescente, dovreb- 
bero evitare, 0, per lo meno, ridurre la complicazione della trombo- 
flebite. 

To intendo semplicemente ili portare la mie osservazioni a con- 
tributo della grande impresa. cni sempre è chiamata la classe seni. 
taria, ma oggi in molo più febbrile del solito, di salvare e di con- 
servare più che si può. 

Sacrificare una gamba, perdere unit vira per infezione canerenosa 
è doloroso assai; ma un'amputazione, una morto per semplici fatti 
suppurativi dolgono ancor i più. 

E, se è vero che l'esperto può trovare facile anche ciò che all'i- 
nesperto riesce diflicile, è altrettanto vero che certe lesioni non po 
trebbero mai raggiungere la gravità che raggiungono, se fossero irar- 
tate in tempo, e che l'iutervento richiesto da uni ferita suppurante, 
nei primi momenti, scomparisce di fronte alla complessità della cura 
che s'impone più tardi per combattere il flemmone che da nale ferita 
s'è già formato 

Anche per questo — adunque — anche per le conseguenze metio 
temute sarebbe necessario che il chirurgo fosse messo nella conli- 
zione di intervenire sui nostri feriti il più presto possibile. 

E qui io non posso — certo — formulare consigli. 

L'ideale sarebbe che tutte le ferite sospette potessero essere shri- 
gliate convenientemente tin dai primi momenti. 

Ma negli ospedaletti delle prime linee, i feriti, durante le azioni 
tattiche, arrivano ancora a omwlite troppo impetnose, perchè il chi- 
"irgo possa sistemarli tutti; e troppi mezzi mancano ancora, in 
generale, perchè si possa metter le mam in qualsiasi ferita — pnr 
non cavitaria — con fiducia di raggiungere l’obiettivo. 

_ D'altra parte, il trasporto negli ospedali delle seconde linee non 
“ lanto sollecito che le prime cure chivargiche quivi praticate rie- 
Scano sempre in tempo utile. 

Se — come in parte s'è cominciato a fare — si potesse compiere 
la cernita dei feriti, per cui ciascuno trovasse ricovero in lInogo più 
adeguato ai bisogni delle sue lesioni, i soccorsi d'urgenza potrebbero, 
lorse, rispondere soddisfacentemente al loro compito, e nelle prime 
linee, accanto a quella che per certe ferite diventa subito la cura ra- 

dicale, sì potrebbe eseguire esaurientemente, negli altri casi relativi, 
con immenso vantaggio del paziente, a con grande soddisfazione del 
chirurgo, anche la cura — diciamola così — preventiva. 
se, Pi vi alle ferite della coscia, ad una frattura esposta del fe- 
» St dovrebbe rivolgere granideattenzione, non solo in riguardo ai 


53 Ki 
Giornale di medicina militare — Paso, XII. 
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pericoli immediati delle infezioni cancrenose, comuni anche alle altre 
ferite, e tanto frequenti quando queste non abbiano avuto nna con- 
veniente toeletta, non solo in considerazione delle tante difficoltà che 
si opporranno al completo ripristino dell'arto, ma anche tenuto conto 
della grave minaccia che su di esse incombe per forza di soli pro- 
cessi suppurativi, por i quali — alcune volte — una vita. che due 
belle incisioni in tempo utile avrebbero potuto salvare, è invece con- 
dannata. 


Zona i guerra, settembre 1916. 


LABORATORIO BATTERIOLOGICO 


DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VENEZIA 


Dissenteria bacillare epidemica: nel Trevigiano. 


Per il dottor Giuseppe Sangiorgi, capitano medico 


Nel luglio scorso veniva segnalata fra la popolazione civile del 
comune di Zero Branco (‘lreviso) la. comparsa, dapprima in modo 
subdolo, ben presto però con un carattere epidemico, di una forma 
di dissenteria 

Allo scopo di prendere le disposizioni profilattiche atte ad impe- 
dire che la malattia venisse a colpire la popolazione militare di 
quel centro, fui incaricato da questa on. Direzione di sanità IR. Eser- 
cito di studiarne la natura e la fisionomia epidemica. Dagli elementi 
raccolti in un sopraluogo ispettivo non mi fu difficile intanto ammettere 
che la malattia non sì diffondeva a mezzo dell’acqua: Zero Branco, 
come moltissimi centri della pianura veneta, è alimentato da pozzi 
artesiani notevolmente profondi e ben difesi. Il contagio diretto piut- 
tosto non lasciava dubbio che giuocasse la parte essenziale nella dif- 
fusione: casiì attorno a casi insorgevano interessando, in un breve 
volger di tempo, più di un centinaio d'individui di ambo i sessi e 
di ogni età. I bambini della prima infanzia ed i soggetti giovani 
erano quelli che davan maggior tributo alla morbilità ed alla mor- 
talità (4 p. 100),. Però adulti e vecchi ne erano egualmente colpiti e non 
difettavano fra essi, il che è interessante dal punto di vista epide- 
miologico, i casì cosidetti « lievissimi » di malattia, i quali non di 
rado si sottraevano al controllo medico dinanzi al pregiudizio del- 
l'isolamento. Ma in essi, a prescindere da questi casi «lievissimi », 
il decorso della malattia era di solito mite, e la guarigione entro i 
15-20 giorni era l’esito più comune. Nei soggetti giovani invece il 
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quadro clinico globale aveva piuttosto un'impronta di particolare 
gravità. L'inizio della malattia era in ogni caso brusco: dolori addomi- 
nali erano seguiti da numerosissime scariche diarroiche di feci, che 
ben presto assumevano l’aspetto di un liquame fetido muco-purolento 
commisto a sangue. Presente in ogni caso il tenesmo, eccezionale il 
vomito, non elevato il movimento termico (88°-397 C.). Nei casì gra- 
vissimi si notava rientramento del ventre, facies peritonitica, col- 
lasso, ipotermia, cui seguiva la morte. 

Molti elementi, sia dal punto di vista clinico che epidemiologico, 
deponevano per una forma di dissenteria bacillare epidemica, © 
tosto l'esame microscopico e batteriologico delle feci venne a confor- 
tare pienamente il giudizio. Dalle feci infatti di alcuni soggetti ri- 
coverati nel Lazzaretto locale potei isolare, coi mezzi opportuni che 
il caso richiedeva, un germe coi caratteri morfologici e culturali del 
gruppo dei bacilli ilissenterici, quasi in cultura pura, specie nei casì 
di recente colpiti. D'ultra parte non mi fn difficile escludere l’esi- 
stenza di fattori eziologici d'altra natura e confermare su preparati 
colorati, allestiti dai fiocchetti di muco del liquame intestinale, il 
solito reperto microscopico che della dissenteria bacillare è caratte 
ristico, cioè la presenza di un gran numero di corpuscoli puralenti, 
più o meno rimpinzati di germi gram-negativi, morfologicamente 8 
mili a quelli del gruppo tito-coli, di globuli rossi, di epiteli intestt 
nali sfaldati. 

Il germe isolato delle feci su piastre alla Drigalski-( ‘onradi e alla 
Endo presenta i seguenti caratteri: Gram negativo, immobile (dotato 
di oscillazioni Browniane), in brodo ed in acqua-peptonata non forma 
pellicola superficiale, nè indolo, non liquefà la gelatina, non coagula 
il latte, non fermenta il maltosio, il lattosio ed il saccarosio; ferment® 
invece leggermente il £lucosio, più energicamente la mannite; sul- 
l'agar-ma:nite alla laccamnfia dà colunie rosse, bleu invece sull'agat” 
maltosio, sull’agar-saccarosio alla laccamuffa, sull'agar alla Drigalsky- 
Conradi, incolore sull’ agar Endo. Non dà fluorescenza nel terreno 
di Rothberger. Per gli animali da esperimento (coniglio e cavia! 
non è nè tossico, nè dissenterigeno. Si tratta adunque di un Ar 
di bacillo dissenterico del gruppo dei fermenti-mannite od atossle; 
dei quali i più comunemente noti sono, come si sa, i tipi Flexne” 


, ’ ‘ i il 
Strong, Hliss-Russell. Sebbene biologicamente e culturalmente 

Ù È i 4 : shiga- 

ceppo da me isolato non rispondesse ai caratteri del tipo sh Di 

nÎs 


, Kruse, tuttavia meglio me ne accertai con l'agglutinazione, 
re è » È . ale 
mentanilolo con un siero agglutinante, il bacillo Shiga-Krus® ò 
3 - . . $ o . evOo; 
l'1: 500 fornitomi dall’I. S. M. L'esito, come mi attend 
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fu negativo. Infelicemente altrettanto non ho potuto fare con 
sieri agglutinanti i tipi fermenti-mannite. Per cui ho dovuto 
contentarmi di una identificazione molto approssimativa basata sul 
comportamento del ceppo rispetto alla fermentazione degli zuccheri, 
comportamento che depone per un ceppo di bacillo dissenterico molto 
più vicino, dei tre tipi atossici più noti, al tipo Hiss-ltussell. Che 
questo ceppo fosse realmente la causa della forma di dissenteria di 
Zero Branco l’ho dimostrato in modo irrefutabile mediante l’'aggln- 
tinazione incrociata, cimentando cioè il bacillo isolato delle feci del 
malato A, colto di recente dai sintomi dissenterici, col siero di sangue 
del malato B entrato già nei periodo di convalescenza, Così operando, 
ho ottenuto eccellenti agglutinazioni macroscopiche entro le prime 
due ore di termostato ad un titolo sufticiente (1:00) per ritenere 
specifica la prova. ' 

Ho voluto mettere in rilievo questa epidemia dovuta al bacillo 
dissenterico (1) per la grande importanza, nei riguardi igienici e sa- 
nitari alla quale assurge la dissenteria bacillare epidemica in questi 
tempi eccezionali come forma morbosa castrense per eccellenza, la 
di cui diffusione è enormemente facilitata dallo stato abnorme di 
cose che la guerra crea. 

L'Italia non contava (almeno per quello che si sa dalla lettera- 
tura) prima della guerra di Libia, se non dune isolati episodi epide- 
micì di dissenteria bacillare, segnalati l'uno da”Baiardi in provincia 
di Belluno, (Stamperia Reale, Roma, 1903, l'altro da Negri e Lane 
in provincia di Pavia (rehiriv delle scienze mediche, 1915). Nel 1912 
Sangiorgi e Bongioannini (Patologica, 1913: Central Blutt f. Bact., 
Bd. 69, Orig., 1913), a proposito di una piccola ma gravissima epi- 
demia occorsa a Rocca Canavese (Torino), dettero l'allarme sul peri- 
colo dell’importazione nel nostro paese della dissenteria bacillare per 
mezzo dei soldati provenienti dalla Libia. K. Desderi (Pattologica, 
1914) l'anno dopo ne stuliò una molto più estesa a S. Damiano 
dl’Asti (Alessandria:, segnalata poco dopo il rimpatrio dalla Libia di 
aleuni soldati. Non vi è chi non vede come nell'attuale campagna, 
più grave, di quella che non fosse all'epoca della guerra di Libia, 
debba essere la minaccia della dissenteria bacillare per le popolazioni 
€ specialmente per la militare: l'episodio di Zero Branco non è che 
Uno fra i non pochi, che non tarderanno ad essere messi in luce, 


(1) Ribadisco il concetto (già da me espresso, v. l. c.) di « b. dissenteriae » come 
cau ; . . e : ; 
> sa della «dissenteria bacillare », condividendo pienamente le idee della scuola 
"ance "n°643 : . f NET] ai de 
Neese (Dopter) sull’unicità eziologica dei hacilli dissenterici. 
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occorsi nella pianura veneta durante l’estate testè decorsa nel pieno 
movimento di truppe, legato alle esigenze militari della nostra guerra. 
Bisogna quindi vigilare a che energicamente si allontani la mi- 
naccia della dissenteria bacillare, di questa forma morbosa che, oltre 
a condividere con altre pili temute conseguenze dolorose, è fra 
le malattie infettive una delle più diflicili a debellare, perchè erea 
« portatori di bacilli » in numero considerevole non solo, ma di una 
tenacia straordinaria! Chi non conosce a tal proposito il caso citato 
da Simon (Centralblatt f. Bact., Orig. Td. 56, 1910) di un soldato 
che per ben 4I4 giorni continuò ad eliminare il b. Hiss-Russell! 


Venozia, ottobre 1416. 


OSPEDALE MILITARE DI ABANO 
d REPARTO CHIRURGICO DI MoNTEURTONE 


La cistostomia nelle ferite del midollo. 


Per il Dott. Silvio Colombino, tenente medico 


La proguosi dei feriti al midollo in guerra è molto grave. La 
mortalità, che in certe statistiche si eleva fino all’ 80 p. 100, è dovuta 
molto spesso alle lesioni poliviscerali concomitanti: ma anche, prescin- 
dendo da queste, molteplici sono le cause di morte dovute diretta- 
mente od indirettamente alla ferita midollare. La morte, che soprav- 
viene per lo più già alla fine della prima settimana, è dovuta a com- 
plicanze infettive, che per ordine di frequenza sono: l'infezione del 
tragitto del proiettile, la meningomielite, l'infezione urinaria ascen- 
lente, le complicazioni broncopolmonari, l'infezione secondaria delle 
escare. 

La frequenza e la gravità delle complicazioni infettive locali au- 
torizzano il chirurgo ad intervenire precocemente anche quando lu 
radiografia non indichi l’esistenza di una compressione del midollo 
per opera di un proiettile o di una scheggia vertebrale. Con una ope- 
razione precoce sì potrà spesso prevenire l'infezione del tragitto e la 
meningomielite. 

I decnbiti e le complicanze broncopolmonari possono essere etti- 
cacemente combattute con tutta una serie di piccole cure ed evitando 
le pressioni troppo prolungate sopra nnu data parte. 

Ma il punto oscuro nella cura di questi feriti, che nella guerra 
attuale hanno destato così scarso interesse scientifico, è l’infezione 
ascendente delle vie urinarie. È questa la causa di morte, la quale 
per importanza viene subito dopo all’infezione della ferita ed alla 
meningomielite. Ora, mentre è sempre delicato e talora impossibile 
dominare i fenomeni infettivi della ferita e del midollo, noi abbiamo 
in mano un mezzo molto semplice per eliminare le complicazioni 
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infettive dell'apparato urinario. Ma conviene avere presente il modo 
con il quale insorgono queste infezioni, quasi sempre mortali, del. 
l'apparato urinario. I feriti al midollo perdono, appena avvenuto il 
ferimento, lu capacità di urinare e la sensazione del bisogno di uri- 
nare. Si stabilisce cioè una ritenzione completa di nrina: «he il più 
delle volte non è affitto avvertita dal ferito. A questa ritenzione 
completa non tarda a succedere, so non interviene in tempo l'opera 
lel chirurgo, una incontinenza per rigirgito. A questo momento, come 
è noto. basta talora un suolo cateterismo per provocare la morte, È 
per questo che certi chirurgi, come il Ponsson, si astengono dall’in- 
tervenire o preferiscono abbandonare l’ammalato alla sia sorte. Cosa 
avverri chi questi ainimalati, che per le condizioni di distensione di 
Lutto l'apparato urinario presentano nina enorma recertività per le 
infezioni ed nna grande facilità alle ematurie, se saranno sottoprsti 
a svuotamenti inresolari della loro vescica? Ed è questa l'eventualità 
la più frequente, dovuta in gran parte al fatto che questi feriti, non 
sentendo il bisogno «di urinare, non reclamano 11 cateterismo metodico. 
Ora tuti questi guai pussono essere taeilmente evitati, se sl pra- 
tica in tempo la cistostomia ipogastrica. Quando poi l'infezione si è 
sviluppata, è ancora questa l’unica risorsa, che però non sempre rie- 
see. Due sono 1 casi che si pussono presentare, e cioè la ritenzione 
completa asettica iniziale e la ritenzione settica successiva: questi 
due stati possono essere accompagnati o non da distensione vescicale. 
Quando la ritenzione è asettica, sì deve praticare al più presto 
possibile, in relazione con le condizioni generali, la cistostomia ipo- 
gastrica. Ni metterà in vescica un piccolo drain unico (N. 20 Char 
rire). Ne vi è contemporaneamente distensione, bisognerà evitare di 
svuotare d'un colpo la vescica attraverso al tubo ipogastrico, ma si 
procederà seguendo le norme classiche stabilite dal Guyvon per lo 
svuotamento della vescica distesa con il cateterismo nretrale. 
Quando invece la ritenzione è settica, bisognerà astenersi dall'a- 
prire la veseica in un solo tempo, onde evitare la contaminazione 
perivescicale, che potrebbe riuscire fatale in ammalati come quest 
che hanno lo stato generale molto compromesso. Conviene allora ri 
correre alla cistostomia ipogastrica in due tempi, operazione che !° 
presentai per il primo al congresso urologico di Parigi del 1013. 
Allora non avevo pensato a questa eventualità, perchè in tempo 
di pace le lesioni del midolio non sono molto frequenti. L'operazione, 
secondo quanto stabilii fin da principio e che venne confermato nd 
seguito da numorosi casi, trova la sua indicazione tutte le volte che 
bisogna aprire una vescica fortemente infetta in un ammalato poco 
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resistente per l’età avanzata, per l’insufiicienza renale o per altre 
cause. 

Da quell'epoca ho sempre operato in due tempi i prostatici con 
vescica molto infetta, i calcolosi intettati, nei quali la litotrisia è im- 
possîbile, le infezioni urinarie e le cistiti gravi richiedenti un dre- 
naggio a traverso l’ipogastrio. In questo modo credo ora che si deb 
bano operare i feriti ciel midollo affetti da ritenzione completa di 
urina settica, specialmente quando le condizioni generali sono com- 
promesse. L'operazione in queste circostanze è di una benignità as- 
soluta, e, se non riesce sempre a salvare l'ammalato, certo non ag- 
giunge nulla alla gravità delle cordizioni preesistenti. Essa può 
quindi essere esegnita anche in condizioni quasi ilisperate. 

Ecco ora brevemente il procedimento, operatorio come l'ho esposto 
nella /erue clinique d’urnlogie del gennaio 1914. 

Previa anestesia locale della parete addominale, che nei feriti al 
midollo molto spesso non è necessaria, si incidono i piani parietali 
sulla linea mediana cominciando ad un centimetro al di sopra del 
bordo superiore del pube ed andando verso l'ombelico per Ja lun- 
ghezza di otto dieci centimetri. Incisa la parete utldominale con il 
metodo classico della cistotomia soprapubica, si porta la piega peri- 
toneale in alto fino all'angolo superiore dell'incisione parietale e si 
applica il divaricatore di Legueu. La vescica sporge nello spazio ova- 
lare limitato dalle due valve del divaricatore 0, in mancanza di 
questo, tra due uncini di Farabenf. A questo momento s'inizia la 
fissazione della vescica alla parete addominale. Questa fissazione viene 
praticata con otto-dieci punti di sutura ad U, di cui due agli an- 
goli superiore e inferiore perpendicolari al grande asse della ferita, gli 
altri paralleli a questo stesso asse sui bordi laterali della ferita. Per 
ogni punto l'ago deve penetrare nello strato muscolare della vescica, 
Correre nel suo spessore senza penetrare in cavità el uscire ad un 
centimetro più lontano. Le estremità di queste anse sono passate at- 
traverso ai punti adiacenti della parete addominale, prendendo sol- 
tanto l’aponevrosi anteriore dei grandi obliqui, e poi legate fra di 
loro. Finite queste legature, si vede l’aponevrosi accollata ai bordi 
dell’owale vescicale. 

A questo momento si mette al centro dell’ovale un'altra ansa 
come le precedenti, che corre nello spessore della parete vescicale. I 
due capi di quest'ansa si legano tra di loro e si lasciano lunghi, per- 
chè devono servire poi di repere per l'apertura della vescica, Si fi- 
Misce restringento alquanto la breccia parietale in alto e in basso e 
zaffandc il tratto intermedio con garza, in modo da mantenere al- 
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quanto allontanati i bordi dei muscoli retti. Una settimana dopo que- 
sto primo intervento si è stabilita una buona aderenza tra la parete ad- 
dominale e la vescica, e il tessuto cellulare sottocutaneo è ricoperto 
da una barriera di granulazioni protettrici. 

A questo momento sì può impunemente aprire la vescica, per 
quanto grande sia la sepsi del suo contenuto. Per fare ciò si riem- 
pie la vescica, e poi sì punge col bistori la parete vescicale nel punto 
centrale dello spazio ovalare, là ove si trova l’ansa indicatrice. 
Aperta la vescica si mette un piccolo tubo a permanenza (N. 20 
Charriére), e tutto è finito in pochi minuti, senza bisogno di ane- 
stesia. 

Nella settimana che decorre tra la ‘fissazione della vescica e l'a- 
pertura si pratica il cateterismo metodico, e, se questo è dill'cile, sì 
lascia una sonda a permanenza. 

Quando proposi per la prima volta la cistostomia in due tempi, 
Gissi che si trattava di un procedimento eccezionale da riservarsi a 
quei casi, nei quali per la sepsi dell'urina e le condizioni di recetti- 
vità del paziente il processo classico in un solo tempo avrebbe po- 
tuto condurre a morte. 

Le stesse idee devono guidare il chirurgo che si trova dinanzi al 
un ferito del midollo con ritenzione di urina. 

Ad ogni modo, lasciando da parte la questione del procedimento 
operatorio in uno o due tempi, resta bene stabilita Vassoluta necessità. 
di intercenire precocemente con una cistostomia ipogastrica, allo scopo 
di evitare le terribili complicazioni infettive vesciev-renali, che si 0° 
servano invece costantemente con i metodi seguiti fino ad ora nella curo 
dei traumi del midollo con ritenzione di urina. 


Monteortone, ottobre 1916, 


CASUISTICA CLINICA 


I VARII TIPI CRAMIO-FACIALI E LE DIFFERENZE DI RESISTENZA 
PSICHICA IN GUERRA. — Per il prot. Gaetano Funaioli, maggiore 
medico, libero docente d'autropologia criminale presso l'Università di Torino. 


Si ritiene che vi sia un rapporto tra i tipi di contormazione cranio-faciale e 
le modalità di estrinsecazione psichica: si pensa, ad esempio, che il tipo somatico 
antiseuritmico sin appannaggio non raro degli individui neuropatici in genere e 
dei neura-tenici costituzionali in ispecie e che il tipo eranio-taciale asimmetrico 
sia frequente in individui a reazioni epilettoidi o epilettiche, allo stesso modo 
che la forma spiccatamente cilindrica del torace vuolsi indive di tendenze tu- 
bercolari. 

Le forme cranio.taciali si svolgono secondo una determinata direttiva, im- 
pressa da particolare evoluzione individuale e sono la tulsariga, secondo cui si 
proiettano le attitudini funzionali, talehè il movimento funzionale psichico prenle 
rilievo e' colorito da uni particolare quilità di forma cranica. 

Mosso da queste considerazioni sui rapporti tra morfologia e psicologia, mi sono 
dato cura di osservare alcuni tipi di conformazione cramense in relazione alle 
manifestazioni di resistenza della mentalità individuile in zona di guerra, strut- 
tando « tal proposito una parte del materiale umano da ms meglio studi:to 
nei dieci mesi, ii cui sono stato alla direzione del 52° ospedalrtto da campo. 

Casì clinici: 

1 S. G., soldato del... reggimento fimteria, ricoverato per mutismo da trauma 
psichico. Dalia tabella clinica si viene a conoscere che al seguito di uno scoppio» 
di granata presso il posto di guardia divenne muto. Da tre mesi è in zona di 
guerra; non hu tare ereditarie, né personali. 

Obiettivamente egli presenta tipo cranio-faciale asimmetrico (plagiocefalia si- 
nistra e plugioprosopia destra) con accenno ad orecchie sl ansa: è integro nei 
visceri toraco-aduominali. Rilevasi attitudine a compremiere il linguaggio, a 
esporre i propri pensieri in iscritto: ma non può egli conversare, per quanto si 
storzi. Lo si vede spesso piangere, ima la solitudine, scrive spesso ai suvi, la- 
mentando di non poter parlire, 

Con cura suggestiva e ricostituente riesce dopo undici giorni dalla subitiv 
emozione a balbettare con sforzo la parola « mamina ». 

N. A., sottotenente nel... reggimento fanteria, ricoverato per mutismo da 
truuma psichico. Risulta che sua madre è isterica e una sorella è parimenti 
isteropatic:a : nel 1907 egli ebbe dopo la morte di una parente un'emiparesi Si- 
nistra trattata e scompirsa con cura suggestiva. Da 81 giorni è sull'Isonzo: nel 
settembre 1915, al seguito di vivo bombardamento, restò assai scosso, molto più 
che si trovava in trincea avanzata e improvvisata e rimase qualche tempo in. 
AI ritorno delli coscienza, si accorse della ditticoltà di. 


istato di semicos ‘ieuza 
muovere il braccio e la gamba sinistra, nonchè della perdita della parola. 
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Obiettivamente ha tipo cranio-faciale misto (è anti-euritmico in faccia, asim- 
metrico in sezione cranica), lieve tachicardia (92 pulsazioni al minuto primo e 
in stato di riposo). Non potendo parlare, comunica per iscritto e notifica i fatti 
cui ha preso parte: serive spesso ai suoi, intrattenendoli sulle sue manchevo- 
lezze a conversare. È malinconico, mentre per l'innanzi era gaio, sta ritirato 
dorine poco Ha emiparesi sinistra ed emianestesia «iello stesso lato. 

3 € V. soldato del .. regvimento fanteria, affetto da mutismo emozionale; 
infermità è insorta dopo uno scoppio di granita a hreve distanza. È in zona 
di guerra da 5 mesi 

Obiettivamente ha tipo cranio faciale asimmetrico (plagio prosopia sinistra, con 
ipertricosi dorsale: © integro nella funzionalità degli organi’ toraco addominali: 
ha ipoestesia faringea È in eundizione di comprendere l'altrui linguaggio, ma è 
impossibilitato a esprimersi a parole. Nella quiete ospitaliera comincia dopo 22 
giorni ad articolare qualche monosillabo. 

L '. L., soldato del .., tanteria, affetto da depressione psichica; è senza pre- 
cedenti ereditari: trovasi in zona di guerra da oltre otto mesi. In seguito a lungi 
attesa in trincea è deperito, fatto stanco. 

Obiettivamente presenta tipo cranio-irviale comune, integrità ilei varii organi, 
è denutrito, 

Torpido nella percezione e nell’appercezione, ha tonalità affettiva triste, si 
preoccupa assai del suo indebolimento fisico, Presenta vivacità riflessa, specie 
dei rotulei, tremore digitale, dermogratismo persistente. Si fa diagnosi di depres- 
sione psichica, d’indole nevrastenica. Dopo congruo perivdo di riposo e di cura 
in reparto adatto si ristabilisce e riprende servizio, 

5 T. P., soldato dell’... reggimento fanteria, affetto da malinconia, Risulta 
che una di Ini sorella è deficiente, È in zona di guerra da 5 mesi; dopo un'it- 
terizia catarrale contratta in territorio di Santa Lucia, divenne triste, taciturno. 

Obiettivamente ha tipo cranio faciale misto (anti-curitmico-inferivre). 

Intero negli organi toraco addominali, vive a sè, non esterna alcun desiderio, 
ha contegno remissivo, presenta rillessi vivaci. Traslocato in altro luogo di es 
servazione, andò ivi soggetto a tasi piuttosto brevi di agitazione psico-motoria, 
talchè fu riconosciuto che la fase primitiva malinconica era l'esponente di uno 
stato ciclotimico. 

6. A. P., soldato del .... fanteria, affetto da epilessia convalsiva. Risulta che 
da 7 anni fu passivo di convulsioni, da cni è affetto pure un di lui fratello. Di 
carattere volubile, e reattivo. fucile alle percosse ed ai litigi, Da 40 giorni tro- 

vasi in zona di guerra: una sera, dopo essere smontato di guardia, bevve mezzo 
litro di vino rosso; si senti male. ebbe vomito, capogiri e poi convulsioni, per 
cui fu fatto ricoverare in ospedale. 

Ubiettivamente è di tipo eranio tacinle decisamente asimmetrico. È fucilmente 
distrailbife, piuttosto leuto nella. percezione, poco socievole, di scarsa volontà; 
presenta riflessi superticiali poco attivi, attivissimi i profondi; integro ne! Vi 
sceri toracici, ha lieve gastreetasia. Durante lu degenza in reparto ebbe un 00 
cesso convulsivo a carattere epilettico. 

t. F. M. sohinto «el ... reggimento rtiglieria, affetto da mutismo 
perchè veriticatosi al seguito di scoppio di granata a breve distanza. 
di guerra da 4 mesi. 

Uhiettivamente ha tipo cranio-tfaciale asimmetrico (spiccata aa 
destra), labbro superiore corto è piuttosto esile, palato ogivale, ipertrofia tons! 


emozionale, 
È in zona 


plagiocefalia 
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lare doppia, voce nasale (sougetto adenoideo;; è leggermente tachicardico. Com- 
prende ciò che gli si dice e gli si ordina, conversa per iscritto; e sovente in- 
quieto e piange a dirotto anche in presenza di medici, preoccupato di non potere 
riprendere la parola Si mette ogni giorno in relazione scritti coi suoi di famiglia. 

8. F. T., caporale del .., tanteria, atfetto da epilessia convulsiva. Risulta es- 
sere egli da vari anni epilettico. È in zona di guerra da uu mese: dopo un at- 
tacco austriaco in zon« di Santa Lucia, a cui prese parte col suo battaglione, si 
senti spossato e due giorni dipoi ebbe crisi convulsiva, dichiarata dal medico reg- 
gimentale di natura epilettica. 

Obiettivamente è di tipo cranio-tacinle asimmetrico (plagiocetalia sinistra). 
con mandibola grossa e mento stuggente. È torpido nelle attitudini mentali, di 
sentimenti egoistici, poco obbediente, manifesta spesso tendenze clastiche. Dedito 
a litigi, cerca, anche in reparto, ogni pretesto per attaccare liti. Ebbe in reparto 
una crisi con schiuma alla bocca e con qualche scossa muscolare ed inoltre con 
torpore di reazione pupillare. Fu «dimesso con diagnosi di aftezione epilettoide. 

9. D. V., soldato del ... fanteria, affetto da debolezza mentale. Dopo 26 giorni 
di permanenza in zona di guerra, entra in ospedale 

Obiettivamente è a tipo cranio-taciale asimmetrico, immune da alterazioni degli 

organi toraco-iuldominali, Si presentuin atteggiamento di mestizia, sta solo, non di 
spiegazioni ampie su la sua diserzione, Non risulta dedito all'abuso del vino, né 
che avesse bevuto il giorno dell'abbandono per poche ore del suo battaglione in 
riposo; non risulta fosse spinto a tale atto da fatti passionali: hu disertato per 
poche vre senza scopo. Egli einette tale atfermazione con ‘voce bassa, in atteg- 
giamento apatico, come se la diserzione non lo riguardasse. Mostra poco alletto 
per i suoi. Inoltrato in stabilimento psichiatrico per ulteriore osservazione, è ri- 
conosciuto affetto da debolezza mentale, confermandosi così la natura dell’affi:- 
zione mentale, diagnosticata all'ingresso nell'ospedale. 
. 10. L. V, soldato nell’.... reggimento tauteria, accolto per disturbi amenziali, 
È senza precelenti familiari e personali. In zona di guerra da 10 mesi ha go- 
duto salute, meno nel mese di marzo 1416, nel qual mese soltri catarro enterico 
acuto, che l’obbligò al letto per un mese Indi riprese serzizio, ma nou lo potè 
proseguire, seutenidosi stanco, e divenendo poi mentalmente contuso e diso- 
rientato. 

Obiettivamente è di tipo cranio-t'aciale comune, con lobuli auricolari senili è 
con palato ogivale. Intatto negli organi toracici, presenta moderato timpanismo 
gastro-enterico Ncen sa dove egli si trovi, presta poca attenzione, guarda fisso 
in un punto in alto e sovente pronuncia le parsle « eccoli, vccoli », e allora si co- 
pre le orecchie colle mani, abbassamio il capo. Dorme poco, spesso si agita, non 
ha iniziativa. 

11, B. A., sollato del ... fanteria, affetto da astenia psico-nervosa. È in zona 
di guerra da 8 mesi, è stanco, non digerisce bene dopo lunghi mesi di vita in 
trincea. 

Obiettivamente ha tipo cranio faciale comune, è senza alterazioni viscerali. 
Dal punto di vista psichico si distrae facilmente, rievoca con lentezza i fatti di 
sua vita, non sostiene un lungo interrogatorio, si emoziona facilmente, è di 
scarsa iniziativa, di umore depresso. A qualunque obietto ponga riflessione, si 
esaurisce presto. Tale stato di astenia mentale col riposo va attenuandosi fino a 
scomparire dopo tre mesi di cura e di quiete. 

12, A. G.,, soldato del .... reggimento fanteria, affetto da nevrosi traumatica a. 
forma nevrastenica. È in zona di guerra da 7 mesi: il 17 febbraio 1916, in se- 
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guito a scoppio di granata, ha perduto i sensi e, ripresa poi la conoscenza, si 
sente stanco, depresso, incapace di qualsiasi lavoro. 

Obiettivamente ha tipo cranio-faciale comune, è immune da alterazioni visce 
rali, eccettuata un’ipotonia gastrica. li poi inadatto a lunga attenzione, ha dit- 
ticoltà di riproduzione mnemonica, torpore dei processi ideativi e di più depres- 
sione del tono sentimentale, in modo da preferire In sulitudine e da trovare sol- 
lievo nella taciturnità. Presenta reflettività esugerata, specie dei riflessi achillei 
tremore tibrillare della lingua e instabilità di stazione eretta sopra un solo piede 
Col riposo l'astenia psico-nervosa si è amdata attenuando, e dopo + mesi si è di- 
leguara 

13. L. L., caporale nel .... reggimento fanteria, affetto da contusione mentale. 
E in zona di guerra da 9 mesi quasi continui; dopo un mese di licenza in un 
convalescenziario, licenza ottenuta al seguito di febbri malariche, ritornò alla vità 
di trincea, ma gli strapazzi fisici, le emozioni lo indebolirono ben presto, al punto 
ia fargli cangiare umore, da produrgli inettitudine al lavoro. 

Obiettivamente è di tipo eranio-faciale rozzo, ha lieve splenomegalia. Torpido 
nella percezione, ha ideazione contusa, è disorientato rispetto al tempo e al luogo: 
è abulico, insonne, 

14. B. R, soldato del .. reggimento fanteria, affetto da confusione mentale. 
È in zona di guerra da sei mesi. Dopo un'azione guerresca contro Tolmino, a 
avuto febbre antitossica, al seguito della quale si sono manifestati i fenomeni 
mentali di disorientamento. 

Obiettivamente è di struttura cranio-faciale rozzo, senza alterazioni visce- 
rali. È confuso, bisbiglia parole: « vigliacchi, vigliacchi », guarda, spesso qua e 
là con occhi stralunati, non fissn l’attenzione, non ha iniziativa, È iperestesico, 
manitesta dermografismo vivo. Ila insonnia Col riposo e «on cura ricostituente 
riprende vigore e si rimette in relazione coll'ambiente esterno. 

15. U S., sergeute nel .. fanteria, affetto da disturbi amenziali. Da 7 mesi 
è in zona di guerra, è deperito; d>po un'azione in territorio di Santa Lucia si è 
sentito assai stanco ed ebbe sintomi di disorientamento. 

Obiettivamente è di tipo cranio faciale comune, senza alterazioni degli organi 
toraco-addominali. Psichicamente confuso, non sa rendersi conto del luogo ove è, 
mormora le parole « morte al nemico ». Qualche volta guarda fisso nello spazio, 
con occhi spalancati, e poi grida: « morte, morte »: allora assume posizione di di- 
fesa E insonne, rivela di solito tristezza. Tali sintomi esternati i primi giorni 
in reparto, poco a poco si dileguarono, talchè intine il di lui contegno si ricom- 
pose e la seutimentalità si risollevò al tono normale. 

16. L. D., sergente nella ... compagnia presidiaria, affetto da fobia. Risulta 
che è stato sempre di temperamento nervos ». È in zona di guerra da 98 giorni: 
ha sussulti notturni, è insonne più del consueto, ed ha più viva di prima la paura 
angosciosa dell'inesattezza del pagamento «delle cinquine e del pagamento verso 
i fornitori della compagnia. Per quanto richiamato sull’ingiustificato timore, egli 
non sa correggersi: al momento del pagamento trema, si fa pallido, è preso da 
vera angoscia, 

Obiettivamente ha tipo cranio-t«ciale anti euritmico: integro nei visceri toraco- 
addominali, ha iperestesia cutanea, vivacità dei ritlessi. Psichicamente emotivo, 
rivela idee ossessive circa la responsabilità rispetto al pagamento ai militari e 
fornitori della sua compagnia; nella voce tremula, nel pallore cutaneo, nella tre- 
\pidazione della persona esteriorizza l'ansia interan, che lo pervade all'idea dei 
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pagamenti. Essendosi riconosciuto afl'etto da nevrastenia costituzionale, si dimette 
dal servizio. 

17. G. P., soldato del -... reggimento fanteria, affetto da confusione mentale. 
È in zona di guerra da 9 mesi: dopochè in zoua di Santa Maria restò sepolto 
sotto le macerie di una casa bombardata, andò soggetto a fenomeni di confusione. 

Obiettivamente è senza connotati ili degenerazione eranio-faciale, ha ipotonia 
enterica. P’sichicamente stordito, disattento, prova ditticoltà a riflettere e a ri- 
solversi; è di umore depresso: è insonne; ha esagerata reflettività. Nella quiete 
ospitaliera migliora assai. 

18. G. A., soldato del ... reggimento tanteria, affetto da debolezza mentale. 
È in zona di guerra da 8S giorni, e si è segnalato per svogliatezza, per poca 
subordinazione è per frequenti attriti coi compagni, che lo schernivano per il di 
lui strano contegno. 

Obiettivamente presenta tipo cranio-taciale asimmetrico, con orecchie ad ansa 
completa. È intatto nei visceri toraco addominali. Tardo nella percezione, risponde 
pigramente a stimoli verbali, occorre energia per indurlo all'azione, Sta quasi 
tutto il giorno in letto: non scrive ai suoi, neppure alla madre, che si lamenta 
della trascuratezza filiale. 

19. L. F., soldato «el .... reggimento fanteria, affetto da ipomania recidivante. 
Risulta che a 16 anni fu ricoverato in manicomio per eccitamento maniaco. È 
in zona di guerra di due mesi. Essendo in riposo in Borgo San Mauro col proprio 
battaglione, bevve un mezzo litro di vino e un po’ di cognac, si eccitò assai e fu 
trasportato in ospedale. 

Obiettivamente ha tipo cranio-taciale anti-euritmico (deficenza del segmento 
frontale). È eutorico, sorride senza motivo, gestisce molto, sovente canta canzoni 
patriottiche, esige ie armi per uccidere i nemici. È insonne, mangia poco, il più 
sovente prende latte. Si interna in manicomio, prolungundosi lo stato maniaco. 

20. M. M., soluto del ... reggimento tanteria, ricoverato per amenzia. Fu 
sano da borghese. Dopo & mesi di soggiorno in zona di guerra e al seguito 
di prolungato bombardamento in territorio di Santa Lucia cominciò a divenire 
agitato, disorientato, preoccupato. Non rendevasi conto del luogo, dove fosse, non 


risonosceva i compagni, sé stesso. ; 

Obiettivamente è di tipo cranio faciale comune, integro nei visceri, Psichica- 
mente è confuso, non si ricorda dei tatti d'arme eui prese parte; tiene il più 
spesso bassa la testa; qualche volta si guarda attorno, sussurrando le parole : 
< assassini a. Tale stato di contusione mentale si modifica dopo pochi giorni dal. 
l'entrata in reparto. e in tre mesi e mezzo ritorna il controllo mentale sugli atti 
e sulle parole. 

21. F. F., soldato del .... fanteria, affetto da confusione mentale, È in zona 
di guerra da 7 mesi: dopo l'ispirazione dei gas asfissianti in territorio di Santa 
Lucia ebbe catarro bronchiale e disorientamento mentale. 

Obiettivamente è di tipo ceranio-tuciale rozzo, ha rantoli diffusi a medie e 
grosse bolle su tutto l'ambito polmonare, è un po' cianotico in faccia, ha lieve 
albuminuria. Presenta reflettività vivace. Psichicamente stordito, ha torpore mne- 
monico e ideativo, è insonne Lo stato confusionale di origine tossica cede poco 
alla volta al riposo e alle cure. 

22. N. T., soliato del ... reggimento fanteria, affetto da confusione mentale. 
È immune da tare ereditarie e personali. Trovasi in zona di guerra da nove mesi 
e mezzo. Per i prolungati strapazzi è deperito fisicamente ed ha cangiato umore: 


accusa cetalee, è stordito. 


125 CASUISTICA CLINICA 

Obiettivamente presenta tipo cranio-faciale rozzo, ipertricosi sternale: o è integro 
negli organi toraco-addominali. Psichicamente disattento, è torpido pei ricordi 
e nell’idenzione, è di sentimentalità triste, è abulico. Mostra dermografismo vivo, 
esagerazione dei riflessi addominali e rotuleo-achillei. Col riposo lungo, lo stato 
mentale si ricompone. 

Se si esamina la resistenza psichica da ciascun individuo presentata in zona 
di guerra di fronte al rispettivo tipo cranio-taciale. emergono alcuni dati inte- 
ressanti: intatti i soggetti di numero 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 16, 18, 19 posseggono 
tipo cranio-faciale diverso dal comune o per rilevanti asimmetrie o per spiccate 
anti-euritmie o per connotati misti di anti-euritmia e asimmetria; orbene in questi 
individuì a costituzione cranica abuorme la funzionalità psichica si potè adattare 
alle esigenze del servizio militare in zoua di guerra per un periodo di tempo re- 
lativamente assai breve. Il n. 1 restò in territorio di operazioni 90 giorni: il n. 2 
80 giorni: il n. 3 150 giorni; il n. 5 parimenti 150 giorni; il n. 6 giorni 40; il 
n. 7 giorni 120; il n. 8 giorni 30: il n. 9 giorni 26: il n. 16 giorni 98: il n. 1S 
giorni 85: il n. 19 giorni 60, ossia i militari in esame vi restarono, in complesso, 
524 giorni. 

All'opposto gli altri undici a tipo eranio-faciile comune poterono sottostare 
ul regime e ni disagi della zona «di guerra per un tempo assai più lungo; il n.4 
vi restò 210 giorni; il n. 10 giorni 800; il n. 11 giorni 880: il n. 12 giorni 210; 
il n. 18 giorni 270): il n. 14 giorni ISO: il n. 15 giorni 210; il n, 17 giorni 270; 
il n. 20 giorni 150: il n. 21 giorni 210: il n. 22 giorni 285; cioè essi vi rimasero 
in totale 2455 giornate. 

Oltrechè per il periodo cronologico di reazione psichica, i due gruppi di in- 
dividui studiati si differenziarono anche per la natura della forma morbosa: ! 
militari a tipo eranio-fariale comune ebbero disordini mentali, ora a sindrome 
nevrastenica (4,11, 12) ora il più spesso a sindrome di confusione mentale acuta 
(10, 18, 14, 15, 17, 20, 21, 22), disordini provocati in modo particolare o da pro- 
lungate tensioni nervose per la vita di attesa in trincea, o dalle intossicazioni 
gastro enteriche o da gas asfissianti, o da emozioni intense per scoppii di gra- 
unita. Invece i militari a tipo abnorme cranio-faciale furono passivi di disordini 
mentali contrassegnati o da mutismo (1, 2, 3, 7) o da fenomeni ciclotimici ( 
o da sintomi d’epilessia (6, $) o da sindrome di debolezza mentale (9.18) o da sip- 
drome di nevrastenia costituzionale ossessiva (16) o da crisi maniacali (19): cio. 
a dire in questi ultimi prevalsero forme morbose funzionali a carattere grav® 
recidivanti. Anche in questi ultimi il disordine mentale insorse, od al seguito 
emozioni per scoppii di granate, o dopo allezioni catarrali delle vie digerenti. 
oppure (e ciò contraddistingue l’etiologia morbosa in alcuno di questi) dopo l'in- 
gestione moderata di vino. 

Parreb'e poi che l'asimmetria cranio-faciale fosse base preterita allo sviluppo 
funzionale di sindromi analoghe a quelle isteriche, Il n, 1, il n. 3, il n. m,a ipo 
eranio-faciale decisamente asimmetrico, il n. 2 (che ni connotati di anti euritmia 
taciale associa quei d'asimmetria eriumica) rivelarono forme di mutismo emozio 
nale, che cellette a cura suggestiva. Anzi il n. 2, figlio d’isterica e fratello d'i- 
sterica, giù passivo d’emiparesi sinistra comparsa 9 anni prima del richiam0 
sotto le armi per mobilitazione e risoltasi con cura psichica, estrinvsecò in modo 
più chiarò la natura isterica del suo mutismo, collegando a detto tenomen® la 
emianestesia e l'emiparesi sinistra sul substrato anatomico dell’asimmetria cranica» 

La manifestazione precoce di fenomeni psichici morbos', nonchè l'indole, SP®" 
ciale di essi in individui con determinati profili cranio-faciali è un fatto degno 
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di essere fissato e messo ancora in rilievo, per quanto 1 casi studiati, su cui il 
fatto si appoggia, sinno pochi. 

Del fatto è un po’ difticile dare una spiegazione esatta. Pure in base alle no- 
zioni attuali di morfologia e dei rapporti tra morfologia e funzione si può os- 
servare il tipo cranico comune corrisponde ad una combinazione merfologica. che 
è il risultato di regolare evoluzione organica generale e che di regola armmonizza 
con un tipe psicologico valido è tetragono ai vari urti offensivi: mentre il tipo 
cranio-taciale non comune risponde ad una combinazione morfologica, che è in- 
dice di evoluzione deviata o comunijue imperfetta e che si associa di norma a 
un indice psichico meno valido. Perciò l’atipia cranio tivciale, seguendo nella fat- 
tispecie la regola generale evolutiva, hi creato nell'organismo individuale una 
tessitura psico-nervosa labile, su cui hanno avuto buon giuoco i molteplici agenti 
perturbatori del periodo di guerra, dissolvendo presto ia personalità psico fisica € 
dando luogo a forme morbose di carattere degenerativo, quali si sono riscontrate 
in un gruppo dei militari studiati; ladilove la genuinità del tipo regionale cranio- 
faciale, coincidendo con evoluzione psichien regolare, lia creato una base assa 
meno labile e più solida allo sviluppo dei fenomeni mentali, ciò che ln permesso 
all'altro gruppo dei militari osservati un indice di adattabilità molto maggiore 
di fronte ai disagi ed alle esigenze del critico periodo guerresco. 

Riserbandomi di tornare a suo tempo e con più estesa copia di dati sull’in- 
teressante argomento, ritengo di potere intanto trarre dallo studio dei casì citati 
le conclusioni seguenti: 

a) il tipo cranio-facinle comune costituisce nell’organizzazione individuale 
la migliore garanzia di resistenza psichica alle emozioni e alle fatiche di guerra 
ed una garanzia di abbastanza rapido ritorno al ritmo normale di uno stato 
psichico perturbato; 

b) i tipi cranio faciale abnormi sono la base di precoci e varie estrinseca- 
zioni morbose funzionali, prevalendo però sindromi isteriche in tipi asimmetrici 

c) la costituzione cranio-faciale segna di regola In direttiva dei fenomeni 
funzionali d'ordine psichico. 


Zona di guerra, settembre 1911. 


GO Pin , 
Giornale di medicina militare. — Fase. XII: 
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OSPEDALE MILUTARE PRINUIPALE DI ROMA 


PRIMO REPARTO MEDICO 


CONTRIBUTO CLINICO ALLO STUDIO DELLE CONTRATTURE ISTERICHE 
GENERALI, per il prof, Publio Ciuftini, maggiore medico. 


Nel complesso e straordinariamente vario quadro clinico, col quale si rivela 
la nevrosi isterica, assumono assai spesso una importanza notevole le contratture 
e gli spasmi, sia per la loro diflusione, sia per il grado da essi raggiunto, sia 
per le soll'erenze, che procurano all'infermo e per la difticoltà, colla quale cedono 
ulle opportune cure. La localizzazione tuttavia delle une e degli altri non suole 
in generale essere molto estesa: un muscolo, un segmento di un arto, tutto un 
arto, un nto a qualche altro distretto muscolare vicino sogliono più spesso co- 
stituire la sede di questi fenomeni morbosi. 

L'intermo, che ho potuto esaminare nel reparto da me diretto, costituisce a ta] 
riguardo, direi quasi, una eccezione: in esso la contrattura era diffusa a tutta la 
muscolatura del corpo. Non solo: tutta la metà destra, ed in grado incompara- 
bilmente minore la sinistra, era animiuta da spasmi clonici, i quali, sovrappo- 
nendosi alla prima, imprimevano al caso in quistione un carattere clinico del 
tutto speciale, quale io non avevo in precedenza mai osservato, nè, da indagini 
praticate nella ietteratura medica, mi risulta che altri, prima di me, abbia avuta 
la opportunità di poter constatare nu fattò consimile, Rarissima difatti è la con 
trattura isterica generalizzata, cecezionale lo spasmo esteso a tutta una metà del 
corpo: l'unione poi di questi due fenomeni costituisce la principale importanza 
del caso, del quale fin qui sconosciuta era la realizzazione clinica. La gravità 
inoltre dei fenomeni, la Innga durata dei medesimi, compatibile con uno stato di- 
sereto di salute del paziente, la esistenza di altre notevolissime turbe isteriche, 
la ineflicacia delle cure istituite costituiscono altrettante ragioni, le quali mi 
hanno indotto alla publicazione di questa mia osservazione, delli quale riassumo 
qui la istorin clinica; ‘ 

Sollato L. B. Arturo, di 32 anni, commerciante, ammogliato con prole. Un 
liglio è morto di meningite tuborcolare. Nulla dal lato ereditario: niente nei col- 
luterali. Circa il ventesimo anno soffri di tebbri malariche, e poco dopo di ble. 
norragin. All'età di 25 anni ricevette un forte colpo di mazza sulla regione pa- 
rietale sinistra del cranio: comparve subito ematoma, che tu vuotato in seguito. 
[l cranio non subi fratture, od avvallamenti apparenti. Da circa 6 anni, un anno 
cioè dopo il trauma, ha cominciato ad andar soggetto ad attacchi di grande 
isteria, i quali si ripetono di tanto in tanto, ed in ispecial modo dopo strapazzi fisici, 
od in seguito n dispiaceri. Alcuni di questi sono stati osservati anche nel reparto 
e corrispondono ai caratteri dei medesimi, e cioè : arco di cerchio lombare, so- 
spensione della respirazione in principio, poi riappare, rumorosa ed affrettata, 
non bava, non perdita di urina, ecc. Da circa un anno si sono manifestate scosse 
cloniche, ripetentisi a distanza di pochi secondi l’una dall'altra; esse dapprima 
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hanno colpita la metà destra della faccia ed in seguito si sono estese anche al 
braccio el alla gamba dello stesso lato. Oltre queste scosse cloniche il malato ha 
notato che gli arti si irrigidiscono e che più propriamente a destra tendono ail 
assumere la posizione di flessione ed a sinistra quella di estensione, mentre il 
capo è girato fortemente a destra, gli occhi del pari rotati a destra e la lingua, 
nell'interno del cavo orale fortemente piegata dallo stesso lato, in modo da ren- 
dere impossibile la parola. 

Accusa inoltre dolore continuo alla regione lombare, cetalea intensa, affanno: 
alvo e diuresi normali. 

Esame obbiettivo — I globi oculari tendono qualche volta a volgersi verso l’in- 
terno. Non è possibile poter giudicare se i medesiirni sono capaci di essere rotati 
in tutti i sensi e direzioni. Di tanto in tanto si velono nmbedue i sopraccigli 
sollevati bruscamente in alto. Tutta la muscolatura innervata dal faciale destro 
è animata da scosse cloniche, che restriugono la rima palpebrale corrispondente, 
e l'angolo labiale è stirato all’esterno. Contemporaneamente si vedono dei movi- 
menti di elevazione e di abbassamento della mandibola, La lingua è abitualmente 
deviata verso destra ed ogni tanto, più o meno sincronicamente cogli altri spa- 
smi del faciale, viene rotata bruscamente verso destra. 

Al paziente riesce impossibile di parlare: solo qualche volta con ditticoltà 
riesce a dire qualche parola con grido e tono saccadé La testa è rivolta brusca- 
mente verso destra e qualche volta viene presa da uno spasimo tonico enorme, 
Quando lo spasmo giunge ad un grado assai notevole di rotazione si vedono gli 
occhi rivolti anch'essi verso il lato destro. Non è possibile saggiare i movimenti 
passivi ed attivi, 

Non esistono disturbi trofici degli arti. Essi tendono tutti ad assumere movi 
menti fissi. Per lo più quelli di sinistra assumono posizione ili semiflessione, od 
iperestensione. In quest'ultimo caso i due arti stessi prescutano una rigidità tale 
che è impossibile vincerla, anche usando enorme forza, Talvolta Varto superiore 
di sinistra si vede afferrare la mammella corrispondente e stirurne la cute, Ogni 
tiato si vedono scuotere in toto ora l'arto superiore, ora l'inferiore di sinistra, 
ite rompendo così l'abituale contrattura. 

Diverso è il modo ilì comportarsi degli arti di destra: il superiore è abitual- 
mente tenuto in iperestensione forzata ed alquanto addotto; le dita invece assu- 
Mono costantemente la pusizione di artiglio. Di tanto in tanto l'arto tenuto co- 
Stantemente in questa posizione rigida si vede cmlere in preda a scosse brusche, 
Che abiucono e qualehe volta adducono alquanto ia spalla. Le dita del paziente, 
tendono sempre nd afterrare il piede dell'arco corrispondente, il quale è in con- 
tratenra tlessoria, in modo che alla mano è facilmente accessibile il piede stesso, 
L'arto interiore destro ha una posizione fissa: coscia flessa sul bacino e lieve- 
ignig «bdotta, gamba ipertlessa, piede in posizione indifferente. Anche qui di 

= tanto scosse cloniche brusche, che modificano questa posizione: la co- 
ne flessa ed estesa, come pure insieme la gamba sulla coscia ed il piede 
cr es ae escursioni souo però molto limitate. La tendenza nd atterrare 

RHO destra il piede è solo episodica. * 

Mi: cina di muovere gli avi dalla loro posizione morbosa, si provoca do- 
Shia lan vera la tensione muscolare : così pure accade allorquanido si aper 
caso gi ita pazionte, o comuaque SÌ stanchi ; frequentemente in quest'ultimo 

mina un irrigidimento enorme di tutta la muscolatura, tanto che 


l’infe s 
a” cade, 01 insorgono veri e propri attacchi aventi gli attributi della grande 
Steria, 
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La contrattura degli arti impedisce di saggiare i riflessi tendinei superiori ed 
inferiori. Alluci silenziosi. Nessun disturbo a carico degli sfinteri. Pupille di me- 
dia grandezza reagiscono scarsamente alla luce. 

Anche sul modo di comportarsi della sensibilità non si possono dare giudizi 
assoluti; solo il paziente ta capire di avvertire hene le impressioni dolorifiche. 
Non è possibile esaminare i sensi specitici, ma il malato vede, riconosce le per. 
sone e ne apprezza il significato :.ode hene. 

Malgrado che il paziente sia affetto du scosse cloniche e tono universale, è 
capice di camminare, afferrare bene gli oggetti, compresi i bicchieri pieni di li- 
quido tino a portarli alla bocca, senza versarne il contenuto. Scrive anche, seb- 
bene la scrittura riesca tremolante. Durante il sonno non ha scosse e lo stato di 
contrattura cede completamente: dorme poco. 

Nel cammino tendenza ad andare in avanti: non è mai caduto. 

Negativo l’esnme «di tutti gli organi interni del paziente. Si trattava quindi 
di un intermo nel quale, senza precedenti ereditari morhosi, se ne eccettui forse 
il figlio morto di meningite tubercolare, a distanza di un anno da un forte trau- 
ma, riportato nella regione parietale sinistra «del cranio, si svolse una classica 
sindrome isterica, la cui principale manilestazione, in quel tempo, era costituita 
dagli attacchi classici della grande isteria. Dopo circa cinque anni, un anno cioè 
prima della nostra osservaz'one, il malato ha cominciato ad avere scosse cloni 
che dei muscoli innervati dal faciale destro in principio, quindi tali spasmi si 
sono estesi agli arti ed in modo specialissimo a quelli di destra. Nel tempo istesso 
un certo grado di coutrattura invadeva tutta la muscolatura del corpo. Non esi. 
stevano «disturbi degli sfinteri rettali e vescicali: nè forse della sensibilità ob- 
biettiva e dei sensi specifici, per quanto le condizioni stesse dell’infermo abbiano 
reso difticilissimi tali esami e quindi incerti i risultati. Nel sonno taceva tutta 
la sintomatologia el'nica in atto. 

Di fronte ad un quadro morboso così complesso e così ricco, con una evolu. 
zione quale è quella avutasi nel nostro intermo, tre possibilità diagnostiche po- 
tevano all'icciarsi alla nostra considerazione. La prima era che ci sì trovasse di 
ironte al un vero e proprio simulatore, il quale cercasse sottrarsi ai suoi obblighi 
inilitari. 

Tale ipotesi però potè facilmente essere respinta, considerando in primo luogo 
la successione dei fenomeni clinici, i quali erano cominciati 6 anni ta, dopo un 
trauma, ed a grado a grado si erano arricchiti, estesi con tale regolarità. e si 
presentavano poi con tutte le caratteristiche proprie ad altra ben nota origine» 
quali difficilmente potrebbe realizzare un simulatore volgare. L'osservazione inol- 
tre diligente e protratta dal malato durante il tempo, nel quale fu ricoverato 
nel reparto, non permise mai di rilevare alcun fatto in disiecordo con questa 
opinione : il paziente difatti in tutte le ore del giorno ed in tutte quelle della 
notte, nelle quali non riusciva a dormire, presentava la stessa fenomenologia, la 
stessa contrattura, i medesimi spasmi, senza che qualche accenno, anche fugace, 
tradisse In sua stanchezza. Egli tu anche osservato quando meno poteva credere 
che si esercitasse su di lui un controllo qualsiasi: nè mai alcun atto fu rilevato. 
che potesse deporre in favore di una simulazione, 

L'infermo aveva sette anni fa subito un torte trauma nl capo, tanto da ri 
chiedere l'intervento chirurgico : un anno dopo erano cominciate le sue sotferenze, 
Si poteva quindi pensare anche alla possibilità che una lesione Organica cere 
brale costituisse il substrato della fenomenologia clinica. Questo concetto però 
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è contradetto da molti rilievi: la sindrome morbosa iniziò soltanto un anno dopo 
il traumatismo, inoltre primi a manifestarsi furono gli attacchi convulsivi delli 
grande isteria e solo cinque anni dopo esordirono gli altri fenomeni motori. Quale 
lesione morbosa cerebrale in atto poteva inoltre spiegare una sintomatologia cli- 
nica così ricca, compatibilmente con uno stato quasi perfetto delle condizioni 
psichiche del paziente, con uno stito «di salute discreto ? 

Il malato era indubbiamente un isterico: la psiche, gli attacchi convulsivi 
della grande isteria, da noi stessi osservati, il traumatismo, la successione dei 
fenomeni clinici, la risoluzione completa degli stessi durante il sonno, la inte- 
grità degli stinteri, ci permisero di accogliere unicamente la terza ipotesi e rite- 
nere lo stato di contrattura generalizzata e gli spasmi muscolari, specialmente 
interessanti la metà destra del corpo, di natura funzionale, e riferire all’isteri- 
smo tutta la sindrome morbosa. 

Afferma Binswanger che le contratture in tutte e quattro le estremità sono 
relativamente rare. Secondo Richer le forme permanenti, con contemporanea ane- 
stesia generale e con punti bilaterali di dolore alla pressione ovarica, si hanno 
nei casi più gravi di isterismo solo come casi isolati e come fenomeni morbosi 
dopo il parossismo, rimanendo solo poche ore dopo l’attacco isterico convulsivo. 
Le più intense sarebbero, a dire dell’autore, le contratture nelle sezioni distali 
delle articolazioni: le estremità superiori a preferenza nella posizione di flessione, 
le inferiori in quella Gi estensione. Fino al 1904 esiste nella letteratura solo la 
osservazione di Heilbrun, come esempio di una vera contrattura permanente 
delle quattro estremità. 

Si trattava di una paziente di 24 anni, la quale presentava contratture da 7 
anni, dapprima alla estremità inferiore sinistra (posizione di estensione e di ab- 
duzione), poi all'estremità superiore sinistra, da ultimo a tutta la muscolatura 
della masticazione, all’orhicolare delle palpebre ed alla metà destra del corpo. 
L’iperestesia generale era così notevole, che anche al minimo tocco si produce- 
vano convulsioni cloniche di tutta la muscolatura, con alte manifestazioni di do- 
lore. La contrazione ebbe completo successo: le contratture si dileguarono colla 
Stessa successione, colla quale erano comparse. 

Si deve poi arrivare al 1906 per trovare riferite altre osservazioni di contrat- 
ture, se non generalizzate a tutta la muscolatura del corpo, almeno notevolmente 
estese. Tn caso di tal genere è ricordito da Piazza (allora assistente della cli- 
nica neuropatologica di Roma): in un giovane, che presentava altri sintomi di 
isterismo, si manifestarono entro un anno, in rapporto anche con leggere eccita - 
zioni psichiche, 7 volte delle contratture delle estremità in forma di emi, mono e 
paraplegia. La più interessante fu la contrattura delle due estremità superiori, 
accompagnata da abolizione di tutte le forme di sensibilità, obbiettiva, sulle 
braccia, mani e spalle. Una cura suggestiva allontanò il disturbo. 

Notevolmente più grave è il caso riterito poco tempo dopo alla Società di neu- 
tologia di Parigi da Dejerine e Sésarv. La malata da essi presentata era affetta 
da sintomi di isteria particolarmente gravi ed affatto eccezionali. Essa difatti era 
da 10 anni costretta a letto da una paraplegia spastica molto accentuata, ed uni 
contrattura, del pari intensa dell'arto superiore sinistro In privava dalla stessa 
epoca dell'uso di questo membro: il solo arto superiore destro conservava tutti ? 
movimenti. Esistevano inoltre notevoli turbe lella sensibilità obbiettiva e dei 
Sensi Specitici. Quasi identica alla osservazione sopra ricordata di Heilbrun è quella 
si Bousquet ed Anglada, Nel periodo di contratturi generalizzata in questo in- 
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fermno ogui flessione delle articolazioni era impossibile: la rigidità impediva al 
milato di selere sulla vettura stessa, colla quale fu condotto in ospedale. Questo 
stato si era in precedenza prodotto una volta e la crisi di contrattura si era pro- 
trutta per dune giorni, L'assenza di febbre e di reazione del liquido cerebro-spi- 
nale, le stimmate di i-teria permettevano di riferire alla nevrosi le contrattare. 
il caso era interessante, non solo per la forma generalizzata della contrattura 
isterica, ma anche per il modo di comportarsi dei riflessi, quando spari la con- 
trattura. 

Mentre ditatti un esame un po’ rapido avrebbe permesso di notare una esa- 
gerazione dei merlesimi, non si trattava in realtà che di una falsa esagerazione 
e dii una fulsa trepidizione epilettoilde. 

Anche la osservazione di Dautheville riguarda un caso di contrattura gene- 
ralizzata, di natura isterica. Si trattava di un giovane soliato imligeno, il quale, 
essendo punito di prigione, non tardò a presentare una contrattura generilizzata, 
La diagnosi di isteria si imponeva per la successione degli avvenisaenti, l’inizio 
brusco è l'evoluzione della malatiia. Una paralisi flaccida precedette la contrat- 
tura, dopo la quale apparve uno stato di risoluzione, seguita subitamente dalla 
contrattura generalizzata. L'infermo sostenua questa per 50 ore senza rilusciarsi, 
e durante questo tempo la sorveglianza fu assolutamente rigorosa : la stanchezza 
non appiurve che dopo questo sturzo prolungato. L'alternanza delia paralisi tue 
cida collo stato di contrattura dimostrava, seconilo l'autore, che quisto isterico, 
subceosciente od insosciente, simulava. Diseretamente esteso eri la spasmo tonico 
dei imuszoli nel caso di Galloway, In esso la miotonia non datava che da 5 mesi 
ed era quasi esclusivamente limitata al lato sinistro del corpo. Nulla esisteva 
dallato ereditario, e d'altra parte il soggetto era ad ogni riguardo perfetto; solo 
il riilesso rotuleo sinistro lievemente esagerato. S 

Tre soli casi dunque riguartano infermi con contrattura estesa a tutta la 
muscolatura del corpo: caso ili Hei!brun, di Bousquet-Anglada, e di Dautheville. 
Invece in un caso (Piazza) lo spasmo tonico si presentava sotto formna%di emi. 
ora di mona,o paraplegia; in un altro (Dejerine e Sésary) sotto forma. paraple 
gica con interessamento eziandio dell'arto superiore sinistro, ed in un terzo caso 
intine (Galloway) si aveva quasi esclusivamente emicontrattura sinistra. Una 
sola osservazione ho desunta dalla letteratura riguardante gli spasmi eloniei, di 
natura isterica, notevolmente difl'usi,. Essa si deve a Roasenia, e qui brevemente 
la riassumo. 

Una giovane douua, di 2£ anni, presentava da 14 anni accessi di spasmi rit- 
miei in numero di parecchi nella giornata, preceduti da una breve aura seusi- 
tiva (formicolio). Essi potevano non durare che qualche minuto ed allora lo spa- 
smo ritmico restava localizzato al collo, od erano di maggiore durata e lo spasmo 
si propagava a tutto il corpo, con predominio al braccio sinistro, simulando l'e- 
pilessia jaksoniana. 

L'uccesso si manifestava in ogni circostanza, interrompeva appena le occupa- 
zioni della malata, e le impressioni psichiche non avevano che poca intluenza su 
di esso. La terapia psichica ed altre cure non modificarono lo spasmo e gli ac- 
cessi, 

Nessun caso adunque si desume dalla letteratura, nel quale si sia avuta la 
associazione di uno stato di contrattura generalizzata, come nei tre casi ricor. 
dati, interrotta dalla manifestazione di spasmi clonici più o meno estesi e diffusi. 
Tale unione quindi deve essere rarissima, se la mia costituisce la prima osserva- 
zione tino ad ora nota. 
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Per quanto nel mio caso si sia avuta una così ricca sintomatologia muscolare 
spastica, non parve che fossero rilevabili disturbi della sensibilità obbiettiva. In 
tre soli infermi sono d'altra parte ricordati disturbi sensitivi: una volta sotto 
forma di iperestesia generale (caso di Heilbrun), un'altra l'abolizione riguardava 
ogni seusibilità obbiettiva nei territori invasi dalla contrattura (caso di Piazza): 
nella osservazione infine di Dejerine e Sésarv le turbo della sensibilità erano 
congiunte con quelle dei sensi specitici, I sintomi sensitivi non sono adunque in 
dipendenza della maggiore o minore estensione dei sintomi smotori: mancavano 
nel mio caso, in quello di Bousquet e Anglada, e nella osservazione di Dauthue- 
ville di contratture estese n tutto il corpo ed erano «d'altra parte presenti, non 
solo nel caso di Heilbran, ma anche in quelli di Piazza e di Dejerine e Sésarv, 
che si riferiscono a spasmi meno estesi. Manenvano nell'unien osservazione di 

‘spasmi elonici generalizzati. In un unico caso (Dautheville)]a contrattura di tutti 
i muscoli del'corpo era preceduta da piuralisi Haccida dei medesimi. 

Il sesso sembra avere poca inlluenzi sullo sviluppo e sulla gravità assunta 
dalla malattia: di € casì difatti, compremiendovi anehe quello con spusmi elo- 
nici, tre appartengono al sesso femminile è A al maschile, Se a questi viole 
unirsi anche la mia osservazione, si potrebbe forse pensare ad 'una lieve preva- 
lenza del sesso maschile: 5 casi di fronte a i). Contratture estese a tutto il corpo 
si ebbero in una donna (caso di Heilbrun), ed in due uomini (casi di Bonsquet 
el Anglada, caso di Dautheville): in un uomo (caso mio) si ebbe Vassociazione 
degli spasmi tonici generalizzati con i cloniei limitati quasi esclusivamente nl 
una met del corpo, mentre in una donna (caso di Roasenida) si svolsero spasmi 
eloniei propagartisi a tutto il corpo, Forme gravi ed estese quindi indiffevente. 
mente nell’uno è nell’altro sesso, 

Per quanto riguarda l’età, si può rilevare come si tratti di infermi giovani, o 
relativamente giovani, in un'epoca cioè della vita, nella quale snole più special. 
mente manifestarsi la nevrosi isterica. 

Fu varie volte oggetto di discussione il modo di comportarsi delle contratture 
isteriche durante il sonno, ed alquanto disromli turono le opinioni dei vari osser- 
vatori. Schuster ritiene che alcune, malgrado la opinione di certi autori, persi. 
Stano di notte, anche nel sonno protondo. Egli ha ciò osservato due volte: in 
uno dei casi la contrattura si manteneva anche durante lu protemia narcosi clo- 
roformica. Anche nel caso di Raymond (emicontrattura isterica sinistra, assai 
accentuata) la contrattura della mano e del piede non si moditicava che di poco 
nel sonno profondo. Non si trattava però di una pura contrattura isterica, porehò 
la rigidità era dovuta in parte a retrazioni fibro-tenilinee, formatesi in seguito 
alla contrattura isterica stessa. Tuttavia Raymond erede che durante il sonno 
l’automatismo cerebrale può continuare in una certa misura la sun azione, e 
quindi le contratture possono persistere, come si vedono persistere certi movi. 
nenti automatici. Oppenheim ritiene al contrario che la contrattura isterica possa 
mantenersi anche nel sonno, ma ciò non è frequente. Il mio infermo, durante le 
poche ore di sonno, non solo non presentava gli spasmi clonici, ma si risolveva 
completetamente lo stato di contrattura generale. Esso quindi per questa parti. 
scolarità rientrava nella maggioranza dei casi, in accordo colla opinione di Op- 
penheim. 

Durante i pochi giorni, nei quali l’inforino rimase in ospedale furono consi- 

gliate varie cure; isolamento, riposo, bromuro, valeriana..., con risultati presso. 
chè nulli. E conosciuta difatti la persistenza di queste forme e la resistenza alli 
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terapia istituita, la quale vuole essere in ispecial modo quella della nevrosi iste- 
rica, di cui tanto le contratture, quanto gli spasmi clonici non sono che manite- 
stazioni, principali modi di estrinsecazione. Difticoltà di trattamento, che è pos- 
sibile desumere dagli stessi casi clinici da me sopra riferiti: in due soli di essi 
difatti si parla di guarigione, ottenuta in una giovane donna (Heilbrun) colla ca- 
strazione, ed in un altro (Piazza) colla cura suggestiva. 
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NOTE TERAPEUTICHE 


CONTRIBUTO ALLA CURA RAPIDA DELLA SCABBIA, per il prof. Gio- 
vanni Franceschini, docente di dermosifilopatica nella R. Università di 
Roma). . 


Parlare ai nostri giorni dei rimedi etticaci contro la scabbia non è davvero 
il caso, chè tutti sanno benissimo — anche senza essere dermitologi — come la 
acariosi si possa debellare con le classiche sostanze acaricide, quali lo zolto, i 
balsamici, gli empireumatiei — balsamo del Tulù, balsamo del Perù, stirace, ca- 
trame, nattolo, petrolio —. Se questi vari rimedi hanno tutti il potere di ucci- 
dere l’acarus scabiei o sarcoptes hominis, non tutti però hanno una eguale rapi- 
dità di azione e non tutti sono di pratica attuazione. 

Lo scopo che il medico si deve prefiggere nella cura della scabbia è quello di 
usare un rimedio che sia: 

1° di rapida azione specifica: 

2° di fucile e semplice applicazione: 

5° che non insudici la pelle e la biancheria; 
4° che non produca eczemi; 

5° che non sia molto costoso. 

Una cura rapida ed efficace della scabbia è quella — per esempio — del bal- 
samo peruviano puro, spalmato, per mezzo di un morbido pennello, su tutta la 
superficie corporea; ma questa è una cura costosa e per di più il balsamo peru- 
viano, che è nerastmo, insudicia notevolmente la biancheria. 

Ottime sono pure le cure eseguite per mezzo di pomate, e non mancano certe 
pomate classiche consigliate da illustri dermatologi. Mi basti citare la pomata 
di Helmerich (a base di zolto e sottocarbonato potassico, quella di Neumann (a 
base di zolto e balsamo peruviano), quella di Bourguignon (a base di zolfo, di 
sottoca:bonato di potassio. gomma dragante e olii di lavanda, menta, cinnamomo), 
quella di Witkiason (a base di fiori di zolfo e di olio di cade), quella di Weimberg 
(a base.di stirace e fiori di zolto), quella del Kaposi (a base di nattolo e sapone 
verde), quella del Feulard (a base di balsamo peruviano e nattolo). Come si vede, 
pomate contro la scabbia non mancano certamente, ed il medico, che voglia usare 
una pomata per un suo paziente scabbioso, non ha che l'imbarazzo della scelta. 
La cura fatta per mezzo di pomate, se può essere t'acile e pratica quando la 
scabbia è limitata a piccole regioni della superficie corporea (mani, braccia, 
spalle), diveuta ditlicile ed impraticabile quando la malattia parassitaria è dif- 
fusa a tutto o n quasi tutto l'involucro cutaneo Basta pensare al fastidio che 
arreca il sentirsi tutto il corpo impiastriteiato di grasso e all'azione sulla bian- 
cheria delle diverse pomate, anche se non coloranti in bruno od in viola, per 
comprendere e giustificare la repulsione che quasi tutti i malati hanno per le un- 
zioni fatte molto estesimente sulla cute. Nè questa ripulsione alle pomate è stata 
vinta dai nuovissimi rimedi dell’arsenale farmaceutico moderno — quali la peru- 
pernol, l’epicarina, l'eudermol — rimedi questi che, dovendosi usare 


scabina, il Spi O dea 
hanno tutti gli inconvenienti delle pomate, senza avere aleuna su- 


uniti a grassi, 
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periorità sulle vecchie preparazioni, con Je quali non possono certamente compe- 
tere per eflicacia terapeutica, essendosi addimostrati di molto interiori allo zolfo, 
al balsamo peruviano, allo stirace. A 

Più semplice, più pulita, assai più aggradevole è la cura della scabbia per 
mezzo ilei Dugui solforosi, poichè un bagno caldo è sempre una cosa piacevole, ed 
è piacevole dopo il bagno sentirsi la pelie monia ed asciutta ed indossare 
biancheria pulita. Ma il bagno soltoroso ha la disgrazia di non poter essere ef- 
fettunto sempre e dovunque, poichè non in tutti i centri abitati — specialmente 
se piccoli — esiste uno stabilimento per bagni e non tutte le case — specialmente 
se modeste — sono tornite di uno stanzino per bagni, Né il bugno soltoroso può 
essere improvvisato dovunque con un po' d’acqua calda e con una tinozza di 
legno, sia per In quantità dell'acqua calda necessaria, sia per l’azione decolo- 
rante, che i fumi di zolfo hanno sulla tappezzeria della stanza, sin perché in 
non tutti i luoghi si può avere a propria disposizione una tinozza di legno. 

Possiamo quindi concludere che la cura della scabbia per mazzo di pomate 
e di bugni non raggiunse quella facilità di attuazione pratira e quella sempli- 
cità, che dovrebbero essere i requisiti di una simile cura. Per alenne cure — come 


quella a base di balsumo peruviano, epicarina, ecc, — devo anche soggiungere 
che sono niolto costose e quiuli non sempre praticabili; e per lu cure a base di 
zolio — che sono di poco costo e molto eftivaci — devo pur dire che non sono 


dotate d'una gramle semplicità, né d'una grande taeilità di applicazione. 

Se si può quindi dire che la cura della scabbia è una delle più sicure e che 
in pochi giorni essa uccide il sarcoptes hominis, dobbiamo pure dire che, sia sotto 
forma di pomate che di bagni, non sempre è fattibile e non sempre è scevra di 
inconvenienti per la pratica giornaliera. FP 


Volendosi battere vie più spiccie e tentare metodi più semplici, allo scopo di 
istituire una nuova cura antiscabliosa, la quale presenti il massimo di semplicità 
e di praticità e non esigi ue l’uso di sostanze grasse, nè di una grande quantità 
d'acqua, nè d’una vasea o d’uni tinozza, era ben naturale che, come sostanza 
acaricida per eccellenza, si sceegliesse lo zolfo. 

Crederei ili fare cosa. scolastica e da pedante, se, a questo punto, mi indu- 
giassi a dimostrare — con theile erudizione storica — come lo zolfo abbia goduto 
fama di rimedio sovrano contro l’acariosi fino da epoche lontanissime e c0M® 
questa fama si sia mantenuta inalterata fino ni nostri giorni. A_ questo SÌ #87 
giunga che delle varie sostanze acaricide lo zolt'o è forse la sostanza di mino! 
costo, e anche questa dote del poco prezzo merita «li essere presa in considera 
zione in una dermopatia di natura così popolare, come uno dei principali alomenti 
di facile uso. Io andavo pensando da qualche tempo ad un preparato solfor05% 
che non avesse l'inconveniente di insuliciare le vesti come l'hanno le poma!®® 
non esigesse un upposito ivmamentirio, quale lo vogliono i bagui. Dirò sub:19 a 
quali ragioni mai io cercassi una simile preparazione semp!.ce, pulita. s picca 
facile, non ingombrante, eseguibile in qualsiasi luogo e di poro costo. pacech® i; 
scoppiata la guerra io, che vivo im una citrà prossima alie montagne dove > 
combatte e che appunto per essere così vicina al comtine è sempre piens® di 80” 
dati di passaggio o accaserinati, ebbi ed ho quotidianamente occastone dI vedere 
tuolte persone intottate di scabbia. Posso dire che in questi due anni dii gue 


NOTE TERAPEUTICHE 939 


la scabbia ha preso presso di noi una diffusione enorme e che iurante questo 
tratto di tempo io ho visitato e curato tanti scabbiosi quanti torse per lo passato 
non ho curato in una diecina d'anni. Facilmente si capiscono le ragioni di questa 
dill'usione straordinaria della scabbia, quando si pensa alla convivenza dei sol- 
dati nelle caserme, al loro riposo sulla paglia, al loro passaggio di città in città, 
di quartiere in quartiere, al loro soffermarsi in stalle, fattorie, case coloniche, al 
loro ritorno in famiglia per qualche breve licenza, alla diflicoltà della pu- 
lizia corporale negli accampamenti e nelle trincee, alla impossibilità di fare 
bagni è di cambiarsi frequentemente di indumenti e specialmente di bian 
cheria 

Per tutte queste ragioni la scabbia, se è diffusissima nei soldati che sono sulla 
linea di combattimento e nella zona di guerra in genere, è pure ditl'asissima fra la 
popolazione civile, che abita nelle città e nei piccoli centri prossimi ni luoghi 
della guerra. Così io ebbi occasione di velere, in questi nltimi tempi, militari di 
tutti i gradi — perfino qualche ufficiale inedico — e individui di tutte le classi 
affetti da scabbia. 

Non sempre mi era facile suggerire una cura opportuna. Gli abitanti di pie- 
coli centri ed i militari in zoua di guerra non hanuo mezzo di fare bagni sol. 
fogosi è molti di essi si ribellano alle unzioni estese su tutta la superticie cor- 
porea, specialmente i militari. che non possono avere al campo e nei quartieri 
improvvisati biancheria sulliciente per cambiarsi e che nelle trincee non hanno 
talvolta nemmeno l’acqua necessaria per lavarsi di tanto in tanto dopo le un- 
zioni. Talvolta, quando iv parlavo di aqui in discreta quautità, vedevo sorridere 
i miei clienti e mi sentivo rispondere che per lavarsi le mini e la faccia usavano 
la neve. Fu quindi con vero entusiasmo che io mi accinsi ad esperimentare un 
sapone solforoso. che mi si disse molto ettivace contro la seablia, il cosidetto sa- 
pone antipsorico contro la scabbia, fabbricato dal laboratorio farmaceutico A. Cas- 
sia di Milano. 3 

Dipprinia esperimentai «questo sapone sulla mia pelle per constatare se esso 
esercitava un'azione irritante sulla cute, Tutte le volte che nel mio studio, in 
casa e nel mio ambulatorio dovevo lavarmi le mani usavo il sapone solforoso 
del Cassia: e ciò feci per parecchi giorni di seguito. Devo dire che dall'uso pro- 
lungato di questo sapone, non solo non ebhi aleumna irritazione alla pelle delle 
mani e dei polsi, ma nemmeno ebbi quella secchezza e quella aridità cutanea, 
che bene spesso sussegue all'uso dei comuni saponi a hause di zolfo, che si tro- 
vano in commercio. Rilevai piuttosto che esso mi procurava una certa niorbidezza 
della pelle. 

Lo prescrissi allora a persone affette da scabbia alle mani e alle braccia e in 
punti localizzati del corpo, quali le spalle e le natiche, che sono sede prediletta 
dell’acaro, e constatai che dopo una insaponatura abbondante con il sapone del 
Uassia e consecutiva frizione, non solo scompariva l'intenso e tormentoso pru- 
fito, ma che il parassita veniva etticacemente e prontamente «debellato, come lo 
dimostrava la rapida scomparsa delle manitestazioni cutanee proprie di questa 

dermepatia parassitaria. Fu allora che consigliai la iusaponatura di tutto il 
corpo a quelli individui, che avevano tutta la superficie cutanen invasa dall’a- 
caro; ed anche in questi casi di scabbia generalizzata ottenni effetti pronti e 
sicuri. 

Con il sapone autipsorico Cassia io ho curato in ques ultimi mesi moltis- 
sime persone aflette da acariosi è, dato il uuinero grandissimo degli scabbiosida 
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me curati con questo sistema e rapidamente guariti posso dire che il suddetto 
sapone è etficacissimo e di pronto efi'etto. Fino dalla prima insaponatura il pa- 
ziente avverte un notevole sollievo al suo tormentosissimo prurito. La cura è 
semplicissima, fucile, rapida, e può essere eseguita dovunque e può essere prati- 
cata anche con pochissima acqua. Io consiglio allo scabbioso di fare così: di ba- 
gnare la parte malata o tutto il corpo con un po’ d'acqua, servendosi di una 
spugna o d'un batultolo di cotone o d'un fizzoletto, e quindi di immergere il 
pezzo di sapone antipsorico nell'uequa di un catino (meglio se l’arqua è calda) e 
poi di strofinare fortemente la pelle malnta con il pezzo di sapone, passando 
sulla pelle ripetutamente. Il sapone antipsorico non ta spuma, ma, se passato più 
volte e con forza sulla! pelle bagnata, esso lascia sulla cute uno strato molle di 
sostanze saponose. Quando la pelle è ricoperta di questo strato saponoso. il pa- 
ziente deve soffregare fortemente, per qualche minuto, la parte malata con il 
palmo della mano, così che la sostanza del sapone penetri protondamente nella 
pelle id aggredire l’acaro appiattato nel suo cunicolo. Dopo una simile prolun» 
Bata frizione il paziente deve risciacquarsi, alla buona e in fretta, con un po’ dii 
acqua pura, servendosi della spugna o d’un bioccolo di cotone e quindi ascin- 
garsi. Quando egli si sia asciugato, io gli consiglio di spolverizzarsi la super- 


ficie cutanea — usando un piumacciolo qualsiasi o meglio un batuffolo di co- 
» PARI ® , . Ù . . «|, 
tone ascilitto — con talco veneto porfirizzato e fiori di zolfo in parti uguali. 


Se )l paziente ha tempo disponibile, può eseguire questa insaponatura anche 
due volte al giorno. In caso diverso è sufticiente anche una sola insaponatura 
al giorno, purchè sia fatta per qualche giorno di più. In linea generale posso , 
dire che due o tre giorni sono sutticienti per la guarigione completa, se la cura 
riene praticata esuttemente. Il metodo curativo — come si capisce — è molto 
semplice e molto pratico. Con pochi pezzi di supone (che il malato di scabbia può 
portare con sè anche se viaggia, poiché sono ben poco ingombranti) la cura è 
completata e la guarigione si ottiene senza insudiciare le vesti, senza cospat- 
gere la pelle di untuositi e di materie coloranti, senza che ci sia bisogno di 
molta acqua (ché uno o due litri possono essere sutlicienti), senza che vi sia neces- 
sità di strumenti o di oggetti speciali, e può essere fatta ovunque, in casa, al- 
l'albergo, al campo, in trincea. A chi è stato malato di scabbia io sono solito di 
consigliare — anche a guarigicne ottenuta — di usare per alcune settimane ! 
sapone antipsorico nelle abituali Jivature giornaliere delle mani: e se ne ca pise® 
facilmente la ragione, quando si pensa che le mani sono le parti che più déretta- 
mete sono a contatto con il mondo esterno e che qualche acaro sperduto PUO 
trovarsi nell'ambiente dove ha soggiornato lo scabbioso. 

Poichè questa cura della scabbin per mezzo del sapone antipsorico contro la 
scabbia del laboratorio del dottor Cassia mi è risultata di rapida azione specifica 
e poiché essa non presenta l'inconveniente di insudiciare la bisnoheria, né di Li 
vocare l'eezema, ed è di facile e semplice applicazione pratica, io non termo di as 
serire che esso presenta tutte quelle doti che si adAicono ad una cura ideale, S 
credo quindi valga prezzo dell’opera l’additarla al pubblico medico, specialmente 
in questi tempi, in cui la scabbia ha una così larga difl'asione tra i militari * 
fra la popolazione civile, 
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P. CorLES. — La febbre tifoide del combattente. — (Journal de midecine 


et chirurgie pratiques, n 96, 1916). 


L’A. riferisce il risultato dell’osservazione di circa 1500 casi di febbre titoide, 
che egli ha potuto seguire in un ospedale da campo sino dall’ inizio delli guerra. 
Egli mette in rilievo in ispecial modo alcune forme assai particolari da lui os- 
servate in determinati periodi. In certi malati egli ha constatato una torma co- 
lerica. che si produsse in individui che precedentemente avevano soflerto ente. 
rite acuta a tipo larvato. In questi malati l'intezione diventa rapidamente 
grave con abbassamento della temperatura. e, futto notevole, la diarrea diventa 
incessante, ma sempre ocracen, caritteristica; nel contempo l’'iutfermo dimagra 
rapidamente, e dopo due, tre o quattro giorni dall'inizio dell'abbassamento della 
temperatura con la fucies d'un vero coleroso: orbite infossate, niuso atliluto, viso 
e resto del corpo d’aspetto scheletrico. Sembra che in questi individui la febbre 
titoide, riacutizzando una int'ezione intestinale antica, prenda un decorso del 
tutto speciale a un momento variabile della sun evoluzione. 

La stessa terapia, che ba dato buoni risultati nell’ enterite coleritorme delle 
trincee, ha dato anche risultati favorevoli nella febbre titoitle a tipo coleritorme ; 
bisogna idratare largamente gl'inlermi con iniezione sottocutanea «di 1-2 litri 
di siero di Hayem o di Locke, o con irrigazione rettale alla Murphy, e con inie- 
zioni sottocutanee di etere: in questo molo a poco a poro la temperatura si 
rialza, la diarrea è i vomiti cessano, În febbre tifoide riprende un corso 
normale. 

Un altro fatto importante nella febbre titoile dei combattenti è lo stato iel 
sistema nervoso, Come osservasi negli animali di esperimento sottoposti a sur» 
menage materiale, tutti gli individui presentavano uno stato di ipotensione ner- 
vosa, iggravato dal surmenage morale; con astenia protonda fisica e psichica, 
che si protrae anche per molto tempo dopo passata l'infezione. 

Lu vaccinazione antititica ha una iniluenza decisiva nella scomparsa progres- 
siva della feubre titoide. In AOL tifosi non vaccinati furono constatati 61) decessi ; 
in 571 della medesima serie, curati nello stesso modo, ma vaccinati, si ebbero 
sei decessi soltanto. In cifre percentuali abbiamo dunque una mortalità del 
17,8 p. 100 nei non vaccinati, e dell’1,7 p. 100 nei vaccinati, 

Di più si é notato che nei vaccinati contro il b. di Eberth la febbre tifoide 
da b di Eberth è rara; trattasi invece abitualmente di paratiti. Ne segue come 
corollario che la vaccinazione mista, antititica e antiparatifica, deve rimpiazzare 


quella antiebertiana utilizzata sinora, 
BALESTRA. 
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Me Nek, RexsHaw e Bruxr, — La febbre delle trincee. — (#rifish medica! 
Journal, III, 1916) 


Gli autori hanno descritto una affezione febbrile che non rientra nel quadro 
di nessuna malattia conosciuta, qualificata « Febbre delle trincee », di cui si sono 
per la prima volta occupati Stirling e Bolus in un numero del Lancet del 20 no- 
vembre 1915 

Le truppe inglesi operanti in Fiandra presentarono durante i mesi dal luglio 
al settembre 1415 un numero considerevole di casi di febbre di breve durata con 
tenomeni dolorosi (mialgie, nevralgie) comuni a tutte le affezioni febbrili, non 
rapportabili praticamente ad alcuna etiologia precisa. Venivano classiticate a 
seconda dei casi come bronchiti, influenza, coliti, ecc. Senonchè gli autori, da 
questo gruppo ili affezioni mal definit», hauno pottito identificare una entità mor- 
bosa che corrisponile a un tipo clinico ben caratterizzato, dimostrando che essa 
è infettiva, causata da germi endoglobulari «di natura ancora indefinita, lu cui 
inoculazione nel sangue trasmette la malattia da un individuo all’altro. 

Gli autori hanno distinto due tipi clinici: uno caratterizzato da febbre di 
breve durata, di circa una settimana, seguita dopo qualche giorno da una rica- 
duta; l’altro a decorso più lungo caratterizzato sovratutto dal numero, dalla pre- 
cisione e dalla periodicità delle ricadute. 1 sintomi clinici nei due tipi sono 
identici; i più costanti e caratteristici sono ln cetalea, e i dolori alle gam ve e 
ai.lombi. Questi due tipi sono probabilmente ilue varietà d’una unica e mede- 
sima malattia: ciò è dimosttato anche dal fatto che con l’inoculazione del sangue 
di una forma di breve durata si può riprodurre una infezione della forma di 
lunga durata. 

La durata del periodo di inoeulazione varia forse con la dose del virus iniet- 
tato: sperimentalmente si è potuto accertare che la durata più breve è di 6 giorni 
e quella più Iunga di 22. ; 

La malattia è trasmissibile in ogni caso per inoculazione intravenosa o intra. 
muscolare del sungue dei malati; non è trasmessibile con incculazione del siero 
solo tiltrato. Il virus deve essere contenuto negli elementi figurati del sangue. 
globuli rossi o lencociti. I globuli sanguigni lavati cinque volte di seguito con 
la soluzione fisiologica in modo da privarli del plasma si sono dimostrati infet- 
tanti. Un numero considerevole di preparazioni di sangue fatte in tutti gli stadii 
della malattia non hanno fatto Scoprire nessun parassita. Parimenti non sì è 
potuto constatare se sì tratta d'un virus ultra-mieroscopico. La solu modificazione 
morfologica del sangue che si osserva in maniera costante è la presenza di gra- 
nulazioni basofile, spesso numerosissime, La numerazione di globuli non dà nes. 
suna indicazione importante. 

È importante a notare che gli individui colpiti sono quelli delle trincee e i 
militari della sanità: il contagio o si effettua da uomo ad uomo, oppure è 
trasportato da parassiti, come piflocchi, zanzare, mosche, frequentissimi nelle 
trincee, 
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Uisran, Descomps, NAUVAGE. — I disturbi dell'equilibrio nelle commozioni 


craniche. — (/aris med. n. 28, 1916) 


Gli autori hauno studiato clinicamente 54 casi di commozione per colpi di- 
retti sul cranio o per scoppio di obici a breve distanza, ed hanno rilevato la 
grande frequenza di disturbi dell'equilibrio, ed in particolare: 

1° quasi tutti ì traumatizzati diretti del erunio hanno presentato o pre- 
sentano sintomi vertiginosi; 

2° la maggior parte dei commozionati per choch aereo presentano sintomi 
vertiginosi. 

Le prove semiologiche usute dagli autori sono di due ordini: prove statiche 
comprendenti la stazione su due piedi: la stazione sulla punta dei piedi; la sta- 
zione su un solo piede: la ricerca del nistagmo calorico: la ricerca della verti. 
gine voltaica. Prove dinamiche comprendenti la deambulazione in avanti e in» 
dietro a occhi chiusi: il salto su due pieli o su uno solo a occhi aperti e chiusi : 
la rotazione nell'asse *certicale ; la deambulazione in avanti e indietro a occhi 
chiusi sotto la corrente gulvanica. 

Nei traumatismi diretti del cranio abbiamo fenomeni di squilibrio propria- 
mente detto e fenomeni concomitanti. La sensazione vertiginosa può apparire in 
momenti o in posizioni svariate: spesso nelln posizione orizzontale o nel sonno: 
qualche volta la vertigine è accompagnata da caduta. Le prove semeiologiche 
ordinarie statiche e dinamiche non consentono per sè stesse di fave una diagnosi, 
ma possono fornire indicazioni utili; molto più importante è la prova dinamica 
della deambulazione in avanti e indietro a cechi chiusi, seconilo il metodo di Ba- 
binski- Weil: sono state così notate delle deviazioni nel senso delle lancette di 
un orologio 0 in senso contrario ; deviazioni laterali o movimenti di traslazione : 
deviazioni correttive o annulanti, perchè l'individuo nel ritorno percorre in senso 
inverso il cammino, fatto. Necondo l’uspetto gratico della linea dei passi, si pos- 
sono distinguere: una deambulazione a stella, una deambulazione a zig-zag ; una 
deambulazione ad arco o a linea curva. La vertigine voltaica deve essere sem- 
pre ricercata in un traumatizzato del cranio; gli autori hanno riscontrato delle 
variazioni di sensibilità da 1 milliampére e 20-23 milliamperes, con iposensibi- 
lità negli individui con larga perdita di sostanza ossea, ipersensibilità negli al. 
tri. La deambulazione vanti e indietro sotto la corrente galvanica è anche più 
sensibile della vertigine voltaica. Parimenti è di un grande interesse diagnostico 
il nistagmo calorico. 

Tra i disturbi che accompagnano i fenomeni vertiginosi e che sembrano da 
rapportare alla funzione «dell'equilibrio, gli autori hanno rilevato disturbi uditivi, 
visivi, sensitivi, e sintomi psichici, Tra i disturbi sensitivi sono da ricordare 
cetalee continue o intermittenti con punto di partenza sensoriale (eccitazione udi- 
tiva o luminosa)oppure topoalgie provocate dal rumore, localizzate verso la fe- 
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rita; iperestesia alla vibrazione ossea. Tra i disturbi psichici sono da ricordare 
stati subansiosi a fondo vertigino-fobico, che terminano talvolta con una vera 
crisi di vertigine di Ménitre; sono state notate anche sensazioni penose di an- 
goscia e di disorientamento; allucinazioni ipnagogiche a carattere equilibra- 
tivo, ecc. 

I commozionati per choch aereo presentano costantemente segni sensoriali dal 
lato dell'udito, spesso senza alcuna alterazione apprezzabile della membrana del 
timpano. Anche il campo visivo in questi commozionati può essere modificato; 
essi inoltre presentano frequenti disturbi ammnesici. Nelle commozioni aeree ripe- 
tute vi possono essere disturbi di equilibrio particolarmente intensi. 

l@irca la patogenesi di questi disturbi, trattasi di stabilire se si ha a che tare 
con una lesione nervosa periferica, con una lesione nervosa centrale, con una 
commozione cerebrale o con una commozione lubirintica. Allorchè trattasi di 
«rauma diretto, l'ipotesi più verosimile è quella della commozione labirintica. 
Nel caso di choch aerco, si può invece trattare di fenomeni di commozione 
cerebrale e di disturbi consecutivi alle modificazioni di pressione idraulica locale 
o di commozione labirintica diretta per aumento brusco della pressione atmo- 
sferici. 

Circa la prognosi, i disturbi ricordati presentano una grande instabilità, e 
spesso dopo un certo tempo si hanno aggravamenti dal lato dell’ udito e delle 
vertigini per consecutiva sclerosi. 


BALESTRA. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


E. De Pao, maggiore melico. — Contributo allo studio delle ferite del 
torace con lesione polmonare. — (ili della IR. Accademia medica di 
nora, n. 26, 1916). 

L'A. ha esaminato 60) ferite con lesione del polmone, delle quali 2/3 prodotte 
da proiettile di fucile ed 1/3 di shrapnels. A seconda di quanto riferivano i 
feriti stessi, vi erano stati frequenti fenomeni di shock immediato con caduta al 
suolo, senso di deliquo, ecc. Il dolore causato dal colpo si manifestò spesso in 
regione diversa del torace, cioè all'addome in basso, alla spalla ed al braccio: 
qui insorsero talora paralisi di senso e di moto o affatto transitorie o persi 
stenti più o meno a lungo, di cui j legami fra i primi due nervi intercostali, 
il toracico lungo e gli scapulati coi nervi del braccio danno facile spiegazione. 

Dall’A. nei feriti ricoverati da 5 a 16 giorni dop) il colpo. non fu osservato 
pneumotorace: con tutta probabilità non dovette essere notevole nepplre ner 
primi giorni, ein ispecie nei casi con lesione dei due polmoni, in cui non sì era 
mai avuto notevole disturbo del respiro. L'enfisema sottocutaneo fu notato due 
sole volte. L'emottoe invece si ebbe a verificare quasi sempre, ma non molto Cer 
piosa, nè durò per molti giorni; se ne constatò l’assenza iu qualche caso di ine 
dubbia rerita del polmone, e d'altra parte si mostrò in casi in cui era statà lesa 
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solo la parete toracica; non è perciò segno costante e sicuro delli lesione pol- 
monare. 

Le ferite esterne turono dall'A. riscontrate già in gran parte chiuse, ma ta- 
lora anche suppurate per l’infezione della loro parte più esterna. Esisteva nei 
più dei casi un versamento intrapleurale da emorragia e da reazione tiogistica 
della pleura, che presentò tendenza ad assorbirsi ed a organizzarsi, anche quando 
la furite esterne erano infette. Solo in due ensi l'aumento progressivo dell’emo 
torace con fenomeni di soffocazione e di spostamenti degli organi intratorarici, 
ed in altri due la formazione di un empiema, resero necessario un intervento. 

Essendo noto che i proiettili da arma da fuuco possono trasportare germi 

infettanti e che l'infezione primitiva delle loro ferite è più importante della 
secondaria, l'A ammette che il raro diffondersi dell'infezione alla pieura ed al 
polmone non deva giudicarsi causato da assenza di germi patogeni, nè da asepsi 
delle ferite, ma dal potere della pleura di assorbire e di neutralizzare materia- 
le inf'ettante, e da una speciale retrattarietà del polmone alla diffusione drlle 
infezioni chirurgiche. Ciò è confermato dalle osservazioni di Reiche di emo- 
torace conservatesi sterile in caso di formazione di flemmone settico intorno alla 
ferita della parete toracica e dai risultati delle esperienze del nostro Razzaboni 
sugli animali. Con tutta probabilità anche la conformazione del tragitto dei 
piccoli proiettili contribuisce all'arresto dell’intezione nella sua parte più peri- 
ferica, L'A. nota in proposito che nei due casi di empiema si era nei primi giorni 
praticata l'estrazione dei proiettili arrestatisi nella parete toracica, e forse tolta 
così la barriera al ditfondersi dell'infezione. 

I teriti esaminati dall'A. avevano sofferto nei primi giorni di affanno di re- 
spiro, di febbre più o meno elevata, di tosse e di dolore localizzato in specie alla 
parte inferiore del torace leso ed esacerbantesi nei movimenti respiratori: d’or= 
dinario tutti questi fenomeni si erano già attenuati dopo pochi giorni di de- 
genza ospedaliera. Persistevano però il più delle volte i segni fisici di un ver- 
samento intratoracico; era in ispecie frequente di riscontrare una forma speciale 
della zona di ottusità alla percussione, che giungeva ad un livello più basso an- 
teriormente, si elevava lateralmente ed assai più posteriormente, e nun variava 
col mutare di posizione del ferito. si trattava perciò di travaso e di essudato 
incapsulato da adesioni intrapleurali, la cui disposizione era cagionata dalla po- 
sizione orizzontale, mantenuta nei primi tempi dal ferito. Questo reperto suole 
mantenersi a lungo, e spesso si trova quasi immutato parecchi mesi dopo la le- 
sione. La radiografia, praticata a distanza, varia di tempo, permette di farsi uni 
dea esatta delle condizioni della pleura e del polmone, e delle eventuali lesioni - 
dello scheletro della cassa toracica. In tre dei casi osservati dall'A. si osservò no- 
tevole aumento dell’area cardiaca, e si ebbe maggior fondamento al sospetto di 
ferita del pericardio già formulato per l'esame clinico. 

Ln persistenza della tebbre e l’aggravarsi dei fenomeni generali sono causati, 
# parere dell’A., o dall’assorbimento di un emotorace non perfettamente sterile, 
S dal suo trasformarsi in purulento. Successive metodiche punture di saggio, e 
l'esame citologico e batteriologico del liquido ottenuto, ed opportune indagini 
Sul sangue possono in questi casi aiutare la diagnosi 
| Ma Secondo l'A. ha speciale interesse l'esame accurato dei feriti dopo la gua- 
Tigione delle lesioni esterne e la scomparsa dei fenomeni immediati. Vi è una 
parte molto limitata di casi, in cui può parlarsi di vera guarigione, e l'esame 
fisico e radiologico rivelano solo lievissime tracce del processo riparatore svoltosi 
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nella plieura e nel polmone. Si trattava iu questi casi in ispecie di lesioni del- 
l'apice e dei lobi superiori del polmone, ma anche in aleuni di lesioni bilate- 
rali degli organi toracici ed addominali ad un tempo. L'A. iui forse ebbe a cu- 
rare imlividui dotati di resistenza affatto speciale alle ferite «d alle intezioni 
(Bosniacici ed Erzegovini). 

Ma nel maggior numero dei casi si riscontrarono ancora segni fisici e tun- 
zionali di lesioni pleurali, e di grave limitazione dell'area respiratoria. Si notò 
dlepressione e scarsa mobilità del torace ferito, inclinazione della spalla, scoliosi 
vertebrale, scarsa mobilità nel diatramma, esistenza di aderenze pleurali, e di ate- 
lectasia, più o meno grave «del polmone. 

La deticenza della respirazione era rivelata dall’attanno insorgente ad ogni 
sforzo, al salir delle scale, al camminare in fretta, e da una cospicua diminu- 
zione della capacità respiratoria, ridotta anche ad un terzo della media fisiolo- 
gica. Ni notavano inoltre una grande dolorabilità al torace otteso, in specie alla 
sua parte laterale ed inferiore, la presenza di vere nevralgie intercostali e gravi 
sofl'erenze nei movimenti della colonna vertebrale senza corrispondente sua lesione. 

L'A. ricorda qui due casi in cui le sofferenze già accusate in primo tempo si 
aggravarono, dando luogo a vere paralisi di motilità e sensibilità dell’arto supe- 
riore, In uno di essi parve evidente la diffusione della nevrite dai nervi toracici 
al plesso brachiale: in ambedue almeno una parte dei fenomeni dolorosi parve 
legata a nevrosi. Ha poi speciale interesse un caso di vasta ernia polmonare 
degli ultimi spazi intercostali dovuta a rottura con spostamento dei frammenti 
di più coste. 

L'idea di una benigniti potevole delle ferite del polmone da aria da fuoco 
potrebbe accettarsi, a parere dell’A., per questi feriti quoad rifam, ma nòn quoad 
funetionem, perchè molti tra essi resteranno per lungo tempo ed anche per sem- 
pre inabili non solo al servizio militare, ma anche ad ogni lavoro un po’ gravoso 
La terapia delle ferite del polmone da piccoli proiettili di guerra non deve essere 
completamente inattiva. Se il versamento ematico intra-pleurale non si riassorbe. 
ima si aumenta, e dà gravi disturbi per la compressione e lo spostamento degli 
organi intratoracici, si deve, sull’esempio della maggior parte dei chirurghi tede- 
schi, alleviare, dopo 8-10 giorni dalla ferita, la compressione con ripetute eva 
cuazioni di 100-300 centimentri cubici di liquido. In due casi consimili A. in- 
tervenne colla toricotomia che meglio evacua il sangue liquido o coagulato, e 
previene la formazione di solide e vaste aderenze. Questi operati si trovarono 
dopo la guarigione in comlizioni migliori di altri che avevano presentato un 
emotorace molto meno esteso, e che erano guariti spontaneamente. 

Molti di questi feriti debbono essere sottoposti ad una terapia fisica razio- 
nale. Il soggioruo in uu clima adatto, la ginnastica respiratoria, le inspirazioni 

nell'aria compressa e l'espirazione nella rarefatta, praticate in apposito istituto 
possono trasformare rapidamente le condizioni depresse degli organi respiratori, 
e facilitare il ritorno graduale della capacità respiratoria alla media rormale. 
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YaGisaWaA, — La vaccinazione antitifica nell'armata giapponese. — (Paris 
medical, no 22, 1916). 


La viccinazione antitifica fu iniziata nell'esercito giapponese nel settem- 
bre 1908. Essa fu da prima limitata a qualche reggimento e man mano fu estesa, 
tanto che nel 1910 turono vaccinate tutte le reclute, eccetto quelle che dovevano 
prestar brevissimo servizio, mentre si riviccinavano tutti gli anni i soldati an- 
ziani. Fu usato un vaccino Pfeiffer Kolle con lievi modifiche, iniettato in 2 volte 
di solito. La prima iniezione era costituita da 1 a 2 milligrammi di microbi, 
la seconda da 2 a ©}, Nei cnsi in cui fu fatta una terza vaccinazione questa tu 
di 3 a 4 milligrammi. 3 

Dal 1597 al 1903, nel periodo cioè fra la guerra cino-giapponese e la guerra 
russo-giapponese, non vi fu un aumento di titosi: si ebbero in medina annual 
mente #29 ammalati e 121 morti; la morbilità fu del 5 p. 1000 e la mortalità 
dell’ p. 1000. 

Dopo la guerra russo-giapponese i casi di tifoide si elevarono, sopra tutto 
nel 1907, nel quale anuo si ebbero 1375 ammalati con 218 morti, e, cioè, morbilità 
del!"8 p. 1000 e mortalità dell’13 p. 1000. 

La morbilità e mortalità dal 1508 al 1512 fra i vaccinati e non vaccinati pre- 
senta differenze notevolissime. Ammalarono dei vaccinati, in media, il 0.7 p. 1000 


e dei non vaccinati il 5 p. 1001), 
La mortalità nei vaccinati, nello stesso periodo, tu solo del 0.1 p. 1000, mentre 


fu del 0,8 nei non vaccinati. 
È da notarsi che nella popolazione civile non fu in questi periodi notata una 
diminuzione dei casi di tifo. 

L'azione della vaccinazione antitifica è studiata anche dall'A. in rapporto al 
decorso della malattia in una casuistica particolareggiata che raccoglie 355 am- 
malati, dei quali 2665 vaccinati, In questo gruppo la mortalità dei non vaccinati 
è del 21,3 p. 100, quella dei vaccinati del 165; in quelli vaccinati una sola volta, 
all inizio del servizio, la mortalità è superiore a quelli fra i vaccinati più volte 
(194 p. 160 contro 9.8 p. 100). Nei vaccinati la febbre è più debole e dura minor 
tempo, 

Si può affermare che la malattia decorre meno gravemente fra i vaccinati 

Se l'intervallo fra la vaccinazione e l'inizio della malattia tu Jungo, la durata 
ed altezza della curva della febbre fu maggiore e grande fu la mortalità: sempre 
però minori questi dari che nei non vaccinati. Ancora maggiore la mortalità 
Si più grave il ilecorso si notò in quelli vaccinati durante il periodo d'incuba 
zione della malattia: anche in questi casi la malattia fu sempre più lieve che 
Se non vaccinati, Scende di molto la mortalità e la gravità dei sintomi in quelli 
nei quali il male sniziò da settimane a più mesi dopo la vaccinazione. 

L'emorragia intestinale nei vaccinati è osservata con minor frequenza. 
sà 3 ig su 26 vaccinati solo 16 (6 p. 100) ehbero emorragie intestinali, mentre 

<< non vaccinati si notarono 20) emorragie (16.4 p. 101). 
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L'A. viene poi alle seguenti conclusioni, che riproduciamo testualmente: 
1° La vaccinazione antitifica non ngisce solamente sulla morbilità, ma sulla 
intensità della malattia, molto favorevolmente: 
2° L'azione della vaccinazione si conserva per un anno circa ed aumenta 
quando la vaccinazione è spesso ripetuta ba 


Pozzato. — Dei mezzi di distruzione dei pedicoli nella lotta contro il 
tifo petecohiale — (L'ospedale maggiore, n. 10, 1916). 


Se non conosciumo il germe del tito petecchiale, sappiamo però con sicurezza 
assoluta che il principale, se non l’unico veicolo ili trasmissione dall’ammalato 
al sano, è rappresentato dui pidocchi. La protilassi quindi di tale malattia è 
basata nella distruzione dei pidocchi e delle lendini. 

Non basta però allontanare il parassita dalle vestimenta, cosa che alcune 
sostanze producono, ma occorre che esso muoia e che le lendini siano distrutte. 
La cosa è più difficile per queste ultime, le quali hanno enorme resistenza. L'A. 
ha fatto uno studio completo con i seguenti esperimenti: 

1. Resistenza del parassita alla fame. 
2. Suo comportamento in relaziome con le condizioni fisiche di ambiente, 
basse temperature, calore secco 

8. Etticacia pediculicida dei mezzi meccanici e chimici tsolidi, liquidi 8 
gassosi. 

alle sue esperienze è risultato «he due sono i mezzi migliori, più efficaci è 
di più pratica applicazione sulla lotta contro il pidocchio, e cioè il calore secco 
e l'anidride solforosa. 

Egli allora ha pensato di associare questi due mezzi ed a tal uopo ba fatto 
costruire un npparecchio che nella pratica gli è riuscito molto utile. Gli indu- 
menti, dopo il passaggio attraverso «letto upparecchio, che consuma poco zolfo 
ed una piccola quantità di combustibile, non sono per nulla danneggiati e l'ue- 


visione, sia dei parassiti che delle lendini,.è sicura. 
S. 
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E. SERGENT. — La tubercolosi nei soldati in seguito a traumatismi del 
torace. — (Journal de mid. et chirurgie pratiques, n. 82, 1916). 


L’A. ha raccolto un numero notevole di osservazioni di tubercolosi in RT, 
e parallelamente un numero apprezzabile di osservazioni di traumi del LV 
particolarmente di ferite, e benchè non si possa ancora trarre da esse gna 
nenti clinici completi, hanno tuttavia tin d'ora importanza per tracciare £ 


principî generali. 
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È necessario innanzi tutto scartare gli errori di diagnosi circa In natura 
tubercolare degli accidenti toracici consecutivi ai traumi. Ed a questo riguardo 
tre accidenti sovrattutto sono da prendere in esame: le emottisi durevoli e te- 
naci; le pleuriti recidivanti; le suppurazioni incistate della pleura e del polmone. 

Le emottisi durevoli e tenaci ‘sono estremamente frequenti nelle ferite del 
torace; ed è ben noto che molti. medici associano strettamente il concetto di tu- 
bercolosi a quello di emottisi. Le emottisi possono accompagnare o seguire il 
trauma a breve distanza; possono presentarsi anche tardivamente, nel qual caso 
quasi sempre un proiettile permane nel polmone, e l’errore può in certo modo 
essere scusnbile, ammettendo un risveglio del processo tubercolare. 

Le pleuriti recidivanti sono anch'esse una manifestazione frequente dei trau- 
matismi toracici di guerra, quali postumi di emotorace; evolvono quasi sempre 
in maniera apirettica ed anche senza sintomi funzionali apprezzabili, e sono per 
lo più ben tollerate; mon raramente sono incistate:; ma gli esami citologici e le 
prove sperimentali permettono di escludere la natura tubercolare. î 

Le suppurazioni incistate della pleura e del polmone si osservano di trequente 
quali postumi lontani delle ferite del torace; intatti tali manitestazioni si riscon- 
trano in individui convalescenti e già sgombrati all’interno. 

Tutte queste manifestazioni morbose si accompagnano quasi sempre con de- 
cadimento dello stuto generale, segni bronco-polmonari e immagini radiografiche, 
che possono erroneamente far pensare ad una tubercolosi, Sono appunto queste 
cause di errore che devono mettere in guardia circa i rapporti tra tubercolosi e 
t‘aumatismi toracici; tale dipendenza si deve invece considerare eccezionale, 

Una,volta però che si siano eliminate le cause d'errore e che la diagnosi di 
tubercolosi sia stata tatta per segni certi, è necessario stabilire in quale misura 
il trauma toracico ha potuto determinare o risvegliare la tubercolosi. Oggidi è 
difficile ammettere che un trauma possa di per sè generare la tubercolosi, a meno 
che non si ammetta che per i disordini gravi che esso ha potuto determinare 
nella resistenza generale dell'organismo esso abbia favorito la recettività del ter- 


D 
Yeno per un germe venuto dal difuori; ma in questo caso è chinro che qualunque 
trauma può avere le stesse conseguenze. ’ 


Secondo l’A., perchè un trauma toracico abbia influenza sull'esplosione d'una 
tubercolosi polmonare è necessario che esso determini il risveglio d'una tuber- - 
colosi polmonare più o meno antica e latente, Ora però un fatto assai importante 
emerge ilalle osservazione dell’A., ed è che mentre i casi di risveglio di tuberco- 
losi nei militari in guerra sono assai numerosi, quelli in rapporto con trauma- 
tismi toracici sono assai rari: su 1400 casì di tubercolosi in militari, soltanto 
în ta esisteva trauma toracico, senza poter neppure affermare che in questi nove 
casì il trauma era stato la causa certa del risveglio della tubercolosi. In sostanza 
la tubercolosi traumatica è estremamente rara nei feriti del torace; il che non 
può sorprendere, quando si considera l'estrema rarità delle tubercolosi locali (ossee, 
articolari) nelle lesioni degli arti in individui affetti anche da tubereclosi pol- 
Monari latenti. E come l’importanza del traumatismo diretto locale è ridotta ad 
ina così piccola che si può considerare quasi nulla, così anche al ina 
a ty iii pico SI può ammettere una intluenza Inaggiore; sa quest ul» 
sull’equilibri trauma può agire per le sue conseguenze, e cioè per il risentimento 
’indeboli wie generale della seta e sulla resistenza individuale per effetto del - 
dinbibaio Al progressivo dell'organismo costretto a passare lungo tempo in 

1 ospeilale. 
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Per quanto riguarda l'azione dei gas asfissianti in rapporto allo sviluppo della 
tubercolosi polmonare, secondo le osservazioni dell’A., i gas asfissianti occupano 
un posto importante tra le cause che possono risvegliare la tubercolosi: ma nella 
critica delle osservazioni bisogna essere molto rigorosi. 

Ma indipendentemente da questi rapporti etiogenici fra trauma toracico e svi. 
luppo della tubercolosi polmonare, secondo VA. è necessario ricercare l'intluenzi 
ii tutte le cause di tubercolizzazione che si trovano riunite nei militari per il 
tatto della guerra: è hisogna discutere se la tubercolosi nei militari mobilitati 
è nella maggior parte dui casi un risveglio di una tubercolosi iniziale: se es- 
sendo un risveglio, non può dar Inogo a diritto a pensioneo indennità; in quali 
casi il principio di questa indennità deve essere ammesso: in quali casi può es- 
sere rifiutato. 

BALESTRA. 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


ti. (irapexiGO — Esagerazione e simulazione della sordità dei militari. — 
(Arekirio italiano di otvlogia, vol. XXVII, fase II, 1916). 


L'egregio direttore della clinica otorinolaringoiatrica di ’l'orino ha fatto un'in- 
teressante comunicazione alla R. Accademia di medicina di quella città, che cre- 
diamo opportuno riassumere nei punti principali, tenendo presente le mon poche 
ilîtticoltà che si incontrano nel riconoscere la simulazione della sordità éd anche 
la semplice esagerazione, specialmente nei casi in cui manca qualsiasi lesione 
obhiettivamente dimostrabile dell'organo dell’udito, del naso e della faringe. 

La simulazione della sordità si incontra relativamente con frequenza néei mi- 
litari, non perchè, come fu detto da qualcuno, gli interessati ritengano più facile 
tale rorma di simulazione in confronto ad altre, ma perchè sono frequenti Je alte- 
razioni, anche di poro momento, specialmente dell'orecchio esterno e medio, che 
richiamano l'attenzione del soggetto all'organo dell'udito e che divengono perciò 
occasione per lui di esagerazione o «di simnlazione. i 

Sereno la esperienza personale dell’A., i simulatori infatti appartengono di solito 
ad una di queste tre categorie: 

1° Iudivilui affetti da malattie ad andamento cronico di uno o di ambedue 
gli orecchi, oppure che soffrono già di un grailo notevole ili sordità unilaterale 
e sono inclinati a esagerare la sordità dal lato attetto e a simulare un certo grado 
di sordità anche dal secondo orecchio. . 
20 Individui ehe hanno avuto la loro attenzione richiamata all’orece 


+ È A : € *operi- 
un'’otite sofierta in passato e poi completamente guarita, oppure per un’ope” 
aio d 


inan?® 


hio per 


zione subita alla mastoide molti anni prima, con esito di completa restiti 
integrnim dell'organo, oppure che hanno avuto operazioni soltanto iu vie 
all'orecchio, per es. uni ghiandola suppurata al collo, ecc. 
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3» Individui la cui attenzione fu attirata ud un orecchio da un trauma ri. 
portato, anche di lieve entità, alla testa, all'orecchio stesso o sulla regione periat. 
ricolare, sonza che siano conseguite lesioni obbiettivamente dimostrabili o feno- 
meni di istero tranmatisnio. 

Nei riguardî della medicina militare il compito «lel perito è assai Incilitato 
da ciò che per l’esercito italiano nello Elenco ilelle intermità, le quali danno mo- 
tivo a riforma od a parziali esenzioni dal servizio, non figura la sordità unilate- 
rale, quando non sia accompagnata da lesioni purulente dell'apparecchio timpa- 
nico facilmente riconoscibili all'otoscopia. 

Viene perciò a mancare negli interessati lo scopo ilella simulazione della sor- 
dlità unilaterale, è quindi perdono importanza i numerosi metodi che vennero 
proposti per scoprirla. 

D'altra parte è nssai diflicile che venga simulata In sordità bilaterale com- 
pleta: la clinica poi ci dimostra che anche nei casi delle più gravi lesioni orga- 
niche del lalirinto 0 del nervo acustico è conservata id’ordinario la percezione di 
almeno una parte della scala tonale, sicchè in censo di sordità totale, bisogna pen- 
sare alla amestesia acustica isterica o istero-traumatica, che di solito si accom- 
pagna ad altre stigmate della nevrosi. Perciò nella maggior parte dvi casi i sog- 
getti simulano una sordità totale soltanto da un lato e una sordità parziale, quan 
tunque spesso di alto grado, dal secondo orecchio. 

Numerosi sono i metodi proposti per scoprirà la simulazione della sordità hi- 
literale: e lA. ricorda in proposito le pregevoli pubblienzioni di distinti specia- 
listi militari italiani, che nella Joro qualità di capitani medici furono assistenti 
onorari nella clinica di Torino, quali Ostino, Nieddu-Semidei, Tonictti, Balla, ece. 

Sono per eccellenza i metodi ordinari dell'esame funzionale uditive colle loro 
regole così ben determinate, ma pur sempre complesse, e che non possono +ssere 
fueilmente conosciute o indovinate «ini soggetti, quelli che permettono di f'or- 
marci un giudizio sicuro sul grado di sincerità del soggetto in osservazione. si 
avrà cioè motivo di dubitare di questa sincerità tutte le volte che le risultanze 
degli esami non corrisponderanno alli sintomatologia di vna forma morbosa cli- 
nicamente ben definita. X 

Indicazioni veramente pratiche si ricaveranno tia molteplici constatazioni, 
Dalla anamnesi apprenderemo che la sordità è comparsa in seguito a circostanze 
spesso poco verosimili o strane; per es., ilopo una lieve operazione praticata in 
vicinanza all'orecchio, dopo una passeggiera esposizione al freddo, erc., e che la 
supposta malattia, quantunque svoltasi acutamente, non si è accompagnata ai 
consueti sintomi di reazione timpanica o labirintica. 

Il contegno del simulatore è ben differente da quello «del vero sordo ; egli evita 
di rispondere alle domande, tiene lo sguardo ostinatamente fisso nl suolo, invece 
che osservare attentamente colla vista i movimenti «delle nostre labbra, per niu- 
tarsi a comprendere le nostre domande. Risponde con ritardo, con. incertezze e 
pentinuenti, alle differenti prove uditive, lasciandosi guidare facilmente «alle 

nostre suggestioni fatie ad arte, 

L'esume colla voce afona, che tanta importanza ha in clinica, ne ha invece 
pochissima in casi di simulazione: il soggetto, che non è aflutto abituato a pre- 
stare attenzione a tale qualità, così speciale, inusata, di voce, prescinde da ssa 
senza difficoltà e senza sforzo. Anche l'esame colla voce di conversazione di risul. 
tati per lo più poco attendibili, perchè il soggetto si limita passivamente a non 
ripetere le parole che gli si proferiscono, 0 le ripete solo quando vengono gridate 
in immediata vicinanza all'orecchio. 
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Invece ottimi risultati per scoprire la frode ha dato sempre all’À. l'esame colia 
voce di eonversazione, anche debole (non però colla voce afona) quando praticato, 
non colla consu-ta tecnica di questo esame, ma in qualche modo, all'insaputa del 
maiato, quando cioò la sua attenzione cra interamente assorbita uel rispondere 
alle varie prove che egli stava eseguendo coi dinpason e coll’orologio. Lo stesso 
soggetto, che mostrava di non comprendere la voce gridata davanti all'orecchio 
nelle prove uditive colla voce fatta espressamente, rispondeva ora con tutta pron- 
tezza e facilmente a domande rivoltegli con voce debole a più di un metro i 
distanza, concernenti altri esami funzionali. 

È assai più importante di quello che appaia il provvedere a bendare in tutti 
icasi gli occhi all'osservando con due battuttoli di cotone e una fascia di garza 
sovrapposta, in mode che egli resti completamente disorientato nell'ambiente e 
non conservi neppure la percezione della luce, che viene dalle finestre o dulie 
lunpase: il soggetto resta da ciò moralmente assai depresso e sgomento per la 
uinpossililità sopratutto in cui »sì truva di controllare colla vista le piuticoliuità 
con cui si eseguiscono le prove fuuzionali uditive. Ottimi indizi della mancata 
sincerità delle risposte si ottengono allora, quando si facria colle dovute cautele 
variare la distanza dall'orecchio delie varie fonti sonore, per le quali il soggetto 
avevi annesso ui avere nu certo grado di percezione, per esempio, a seconda slel 
grillo di uiito che il soggetto nostra di conservare, sin il battito dell'orologio, 
sia orologio a ripetizione o il metrenonio, ece, Si possono non di rado consta 
tare con tie urtificto le più nagranti contravbiizioni, sesipre, beniuteso, quando 
si abbia cura di eliminare ogni possibilità di orieutamnento del soggetto, che 
ascolta attentamente ogui rumere dei movimenti e dei passi degli esaminatori. 

Poichè, nel muggior numero dei casi, i soggetti, che ‘affermano di non com- 
prendere le parole di prova pronunciate u voce afuna o a voce di conservazione, 
imiettono di sentire, anche per breve durata, i suoni dei diflerenti diapason, 
ottimo mezzo di controllo delli loro acnità uditiva può riuscire V’esame col me- 
todo ottico di acumetria per i diapason bassi, più sopwa descritti, Anzi, tenuto 
couto che di solito la diminuzione uditiva è causita, quando manchino evidenti 
indizi di lesioni suppurative timpaniche, dille cosidette ofiti medie secche, VA. ha 
diretto le sue ricerche per stabilire in quali rapporti sia l'audizione per «leter- 
minati diapason è l'audizione per la voce di conversazione, della quale sopratutto 
si deve tener conto per stabilire l'attitudine al servizio militare, 

Ottimo indizio si ricava altresi dal tono della voce del soggetto. Nei casi, ad es, 
nei quali da nu orecchio è affermata una sordità totale e dal secondo orecchio 
una soriità parziale, sc si determina l’assordamento amtificiale di questo secondo 
vreechio, sia collo strumento ben noto di Bariny, sia con un telefono a SUONO 
molto intenso, sì nota che il paziente, se invitato a parlare, eleva involontnria- 
mente il tono e uceresee la intensità della propria voce, quando il primo oree- 
chio è realmente all'atto sordo, mentre seguita a parlare colla sua voce naturale, 
se il primo orecchio supposto sordo possiede invece un certo grado di udito. DI 
spiega generalmente, questo fenomeno coll'ammettere che noi, udenti, nel parlare 
regoliamo nutomaticamenti il tono e la intencità della nostra vece, grazie al degl 
trolio che su di essa esercitiamo col nostro udito: non vi sarebbe però ragione 
perchè sempre, quando si assordano con un forte rumore i due orecchi, 1a inten- 


E E a È î 5 in 
sità e il tono della voce vengano elevati, e si potrebbe anche supporre che st 
: . . EN È assalti. 
taluni casi, appunto per il mancato controllo uditivo, essi vengano abbassa . 
un ver 


come è il caso di futto quando si ascolti a parlare per qualche tempo 
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sordo. AÌl’A. pare più plausibile un’altra spiegazione, che, cioè, noi trovandoci 
ad un tratto a parlare in mezzo ad un rumore fortissimo, eleviamo con uno 
storzo, di cui siamo talora perfettamente consapevoli, la nostra voce, come è no- 
stra consuetudine di fare per tarci intenilere in ambienti molto rumorosi. 

Ma la voce può fornirci un altro importante segno di una sordità grave, se 
datante dalla prima infanzia del soggetto, dall’epoca cioè in cui ha imparato a par- 
lare: se l'udito era difettoso fin da quell’epoca in alto grado, è risultato il sor- 
domutismo, colle caratteristiche ben note che offre la voce di un sordomuto. il 
quale ha imparato artificialmente a parlare: se l'ulito era difettoso, ma in grado 
minore, il linguaggio si © bensi sviluppato, ma esso offre deformazioni ben deter- 
minate, e particolarmente i soggetti non sono in grado di pronuncinre la lettera s e 
le altre sibilanti di tonalità acuta, appunto perchè, nelle sordità che colpiscono 
i bambini si tratta spesso di lesioni che interessano il labirinto e il nervo ncu- 
stico, nelle quali sono peggio o non sono atflatto percepiti i toni acuti, corrispon- 
denti ai fenomeni sibilanti (meningite cerebro-spinale, labirintite dia lue conge- 
nita, ecc.). 

Ni terrà conto inoltre, nel pronunciare un giudizio della esistenza nell'indi- 
viduo sottoposto al nostro esame, della particolare conformazione della tuecia e 
del palato duro, la quale nell'adulto si trova come indizio della vegetazione ade. 
noide della rinoturingite sofferta nella infanzia e nella fanciullezza : la così detta 
facies adenoidea, caratterizzata, come è noto, dalla bocca semiaperta con abituale 
respirazione prevalentemente boccale, naso ristretto a coltello, setto deviato, arcata 
del palato duro esageratamente stretta e rialzata, labbro superiore certo, ecc. Sic- 
come la sordità è assai di frequente conseguenza delle vegetazioni adevoidi, il 
riscontrare nell’adulto la conformazione dello scheletro e parti molli della faccia 
che si ha negli adenoidi è buona presunzione per ammettere l’esistenza di lesioni 
Secondarie della tromba « dell’orechio' medio e conseguente sordità. 

E da ultimo VA. ricorda di tener presente la opportunità di praticare in tutti 
i casi di supposta sordità anche l’esame dell'apparecchio vestibolare labirintico, 
specialmente col provocare il nistagmo oculare vestibolare, sia colla rotazione passiva 
sulla sedia girevole BàrAny, sia colla irrigazione con acqua un po’ raffreddata 
(da 21° a 070 C.) dei due orecchi successivamente. La mancata eccitabilità riflessa 
vestibolare, la diminuzione'di questa escitabilità o la sua esagerazione che si os- 
Serva per lo più nei processi morbosi retrolabirintici non isterici, non permettono 
certo da sole di formulare conclusioni sul grado di funzionalità dell'orecchio medio 
0 del labirinto cocleire, ma sono sempre importante indizio delle condizioni vere 
dell'organo uditivo e servono a sufiragare efficacemente il giudizio basato sui 
risultati dell’esame uditivo. 

: È d'uopo ad ogni modo riconoscere, conclude lA., che lo scoprire la esagera- 
zione 0 la simulazione della sordità resta pur sempre, malgrado i progressi re- 
centi della otologia, uno dei compiti più difficili del medico perito militare, 
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Settembre — OspEbaLE DA campo NTE — Capitano medico Massimo Cuta- 
DINI, direttore dell'ospedale «ln campo 074. — «La vaccinoterapia nel tito uddo- 
minale » 

Premesse alenne considerazioni d’indole clinien e anatomopatologica sul tifo 
iii vaccinati e dei non vaccinati, sulle sindromi di til'o widominale coleritorme, 
sulle manitestazioni postitifiche atassiche e psicogene, PO. per la profilassi vacci- 
nica riferisce le statistiche che si desumono dalle pubblicazioni italiane e stra- 
niere, dalle quali tutte si indure che effettivamente ia vaccinazione antititica ha 
un gramie valore di preservazione Riporta le citre da lui ottenute all'ospedale 
« Caserma Alpini » di Cividale, ove su 8053 tifosi ehbe nna mortalità fra i vac- 
cinati da 5.64°%, e fra i non vaccinati di deli'11,1:3"g. 

Studiò compietamente 30 malati, dei quali 18 atfetti da tifo addominale, S da 
puratito BD e 4 da pioratito A. Provenivano tutti dalle zone dell'alto e medio 
Isonzo Dei 4 paratiti A. 2 erano stati vaccinati e 2 no; «egli 8 paratiti B., 
2 erano stati vaccinati e 6 no; «dei 18 eberthiani, 15 non erano stati vaccinati. 
Furono curati con la vaccinoterapia insieme ad altri 150 anuimalati; ebbe una 
mortalità del 0.051 p. 1000). : 

Ma più che per la vassissima mortalità ottenuta, VO. nella seconda parte 
della sua comunicazione fa risaltare il valore della. vaccinoterapia. per la gra- 
vità dei casi trattati nei quali ebbe risultati insperati con le iniezioni endove 
nose di 310-500-601) milioni di bacilli, mentre contemporancamente idratava 
largamente i pazienti e ne rialzava la pressione arteriosa con Vadrenalina 

L'O. presenta e illustra le grafiche degli ammalati curati col vaccino speci» 
tico, che fu quello della Sanità militare, tipo Preiffer-Kolle, usato per la profi- 
lussi, del quale iniettava sottocute o nelle vene la metà o la 3 parte del tacone 
n. I, e proporzionalmente dei nn. IT e LE la decima parte. 

I risultati immediati reattivi furono quelli già descritti da altri: brivido di 
fredilo, elevazione della temperatura, sudorazione, delervescenza per crisi o per 
lisi. Insiste sulla sudorazione che vide abbondantissnna nei paratifi, sulla de- 
squamazione che presentavano tutri i curati 2-3 giorni subito dopo l'iniezione, 
sull'effetto selativo del vaccino nei deliranti e nelle forme psicogene: sulla som» 
pisa rapida del bacillo nelle urine. À ” 

L'O. ritiene che la vaccinoterapia specifica nel tifo ndilominale sia di grande 
valore, poiché ridnee la mortalità, il decorso della malattia, la convalescenza. ei 
è ugualmente efficace nel tito è nel paratito. : 

Le iniezioni di vaccino debbono essere praticate neile prime ore del mattino, 
nelle vene, in numero di 3 al massimo a giorni «alterni, da 800 a (00 milion Ki 
germi, Si devono scartare i casi compliesti da grave ingombro polmonare (polmonite 
bilaterale), «a miocardite; mentre le atiezioni bronchiali e renali sono sollecità 
mente vinte dal vaccino. 

L'O. discente intine le ipotesi enunciate nel campo dottrinale per juterpretate: 
il meccanismo d'azione del vaccino; escludendo che si tratti di vaccinazione spe 
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cifica e propende a ritenere che si abbia a che fare piuttosto con fenomeni anti- 
anafilattici e con aumentata fagoritosi. 

Capitano medico Piccinini, direttore dell'ospedaletto da campo n. 56. Pre- 
senta un sollato ferito ila scheggia di granata nella regione temporoparietale si- 
uistra con frattura ossea e rottura del ramo posteriore dell'arteria menivgea 
media, nel quale esegui la eraniectomia. ; 

La parto media della zona rolandica sinistra era contusa. In conseguenza : 
paralisi del taciale inferiore destro: disartrin; ipotonin dei muscoli del tronco 
e degli arti a destra; atassia nei movimenti: diminuzione della sensibilità tattile, 
doloritica, del senso muscolure a carico dell'arto superiore destro e sinistro: fe- 
nomeni che si presentano spiceontissimi per il poilice ed indice della mano destra: 
presenza del Babinski e dell'Oppueheim, 

L'importanza del caso clinico è data dalla perfetta corrispondenza fra cogni- 
zioni anatomotisiolo:rielv e sindrome La lesione funetta e localizzata; non vi 
furono fenomeni a distanza 


“ 


Settembre. — Urricio DI SANITÀ DELLA T* Divisione — Capitano medico Vir- 
torio CaLò — Le ferite d'arma da fuoco degli arti. L'O., premesso un cenno 
.sulle armi da fuoco in uso e sui loro proiettili, osserva che le ferite d'arma da 
fuoco degli arti rappresentano nella pratica chirurgica di guerra il campo più 
vasto di azione pei sanitari di prima linea. La chirurgia di guerra però non può 
avvale:si dei cancetti e dti metoli della chirurgia del tempo di pace: nell'am- 
biente della nuova guerra troppi fatt ri sono mutati i quali richiedono l'ado- 
zione di nuovi metodi più efficacemente attivi per la cura delle ferite degli arti. 

Anzitutto la minorata resistenza organien del ferito, costretto a vivere per 
giorni e giorni nelle trincee, estenuamiosi in nua tensione nervosa senza fine e 
sottoponendosi spesso ad ogni sorta di privazioni. In secondo luogo le purticola- 
rità della ferita dovute alle speciali qualità vnlneranti delle moderne armi da 
tioco, specialmente in rapporto ni proiettili d'artiglieria ed ille bombe. Da ul- 
timo le condizioni eccezionalmente disagiate in cui si trova il chirurgo che deve 
praticare la prima medicazione 

LO. parla quindi dell'importanza che nelle ferito degli arti vengono ad us-. 
sumere le lesioni dei grossi vasi, e ritiene she al posto di meiicazione si debba 
soltanto curare l’emostasi tenporanea; o in loco, se essa è possibile 0 col lac- 
cio emostatico e provvedere al pronto trasporto del ferito al più vicino luogo 
di cura, a 


La partecipazione dello scheletro è delle articolazioni coniplica notevolmente 
il giudizio diagnostico e prognostica delle ferite degli arti ed in questi casi si 
impone la perfetta immobilizzazione dell'arto leso in posizione adatta. 

L’O. tratta intine dell'infezione delle ferite degli arti suddividendola in due 
grandi categorie: luna aerobica dovuta all'invasione dei comuni piogeni che 
Può restare localizzata o generalizzarsi (setticemia). l’altra annerobica, che ma- 
Dnifestasi nelle due forme tipiche dell'intezione tetanica è della cancrena gassosa: 
Per quest’ultima infezione espone i favorevoli risuitati ottenuti dall'uso della 
calce anidra. 

L’O. riepiloga intine la divisione del lavoro ira le varie formazioni sanitarie 
che potrebbe così stabilirsi: 

n 1. Posti di melicazione: primo hentaggio delle reri. e, emostasi provvisoria, 
Immobilizzazione degli arti fratturati: 
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2. Reparti di sezioni di sanità e sezioni di sanità: toletta accurata e disin- 
fezione delle ferite, emostasi definitiva, rinnovazione degli apparecchi; 

3. Ospedali: trattamento definitivo e cura delle ferite; eventuali interventi 
chirurgici riparatori o demolitori. 


Ottobre. — STABILIMENTI SANITARI DI TAPPA pbI Ubpine. — Reparto Renati. 
— Maggiore medico Dario MARAGLIANO. 

Le fratture gravi în guerra, — Le gravi fratture da artiglieria moderna co- 
stituiscono lesioni fra le più interessanti, e sono quelle che più direttamente 
vengono iniluenzate dali'opera del chirurgo in guerra. 

Nel decorso della grandissima maggioranza di queste frtitture si distinguono 
tre periodi: 

Nel primo, presuppurativo, il trattamento deve essere aspettante, esclusiva- 
mente profilattico ed immobilizzante. 1 feriti devono essere trasportati al più 
presto negli ospedali di seconda linea, dove possono ricevere le cure necessarie 
e restare degenti per il secondo periodo uello suppurativo) senza scali inutili 
e dannosi nei vari ospedali da campo, 

Il secondo periodo si può dividere in due fasi: 1° della suppurazione iniziale: 
2° della suppurazione conclamata, caratterizzata da gravi processi di necrosi da 
colliquazione e da coagulazione. 

j nella prima fase che l'intervento deve essere specialmente energico senza 
attendere la seconda, , 

Si devono eliminare tutte le schegge libere non solo, ma ancora quelle ade- 
renti alle aponevrosi ed alle inserzioni muscolari, perehè ud ogni modo esse sono 
votate alla necrosi. Ni deve insonima eseguire una resezione atipica precoce, 

Da questo intervento a cui ha conilotto l'esperienza di tanti mesi di guerra 
non si deve distogliere il timore di unu neoartrosi, perchè il chirurgo può, con 
un intervento successivo, ottenere certamente la consolidazione ossea. 

Specialmente gravi sono le fratture epifisarie con linee di frattura intra-ar- 
ticolari, gravi non solo per l'arto, ma anche per la vita, per le suppurazioni ar- 
ticolari che ad esse possono succedere. 

Nei casì iniziali di artrite purulenta senza lesioni ossce troppo gravi può ba- 
stare l’urfrotomia, ima questa deve essere eseguita non solo con incisioni ante- 
riori e laterali. ma ancora con un’incisione posteriore che dreni il recesso po- 
pliteo, quasi sempre affetto nelle artriti purulente consecutive a frattura. 

Quando esistano gravi lesioni ossee endo-articolari, i così detti fracassi dei 
Francesi, non vi è che una sola condotta da seguire per salvare l'arto e la vita! 
la resezione. (Questa, dev'essere eseguita precocemente, gii nella fase iniziale della 
suppurazione e s'impone specialmente per il ginocchio e per l’anca. 

Una complicazione, per fortuna rara. ma gravissima nelle fratture suppuranti, 
è l'emorragia secondaria per rottura tardiva della poplitea o ilella femorale co- 
mune. 

Per questi casi, l'amputazione immediata dev'essere l'intervento di scelta in 
confronto della legatura, 

Poichè, questa eseguita sulla poplitea o sulla femorale comune, negli arti così 
antecedentemente maltrattati, abolisce lu nutrizione dei tessuti: i microrganismi 
aerobi ed anaerobi, che pullulano nel tocoluio di trattura, moltiplicano il Joro 
numero e lu loro piralcnza, e l'arto è colpito rapidamente da gangrena settica, 
ì cui effetti non sì possono nemmeno se ongiurare con l’amputazione secondaria. 
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Per queste considerazioni erede che nei casi di rottura tardiva della poplitea per 
gravi fratture endoarticolari del ginocchio, si debba eseguire l'’amputazione im- 
mediata sopracondilica; per la rottura della femorale, per la frattura suppurante 
dell'estremo superiore del femore l'amputazione immediata al quarto: superiore 
della coscia, 

Nel periodo di riparazione delle gravi fratture da artiglieria o da palle esplo- 
sive, è fenomeno non raro la mancanza di consolidazione. 

I tessuti del focolaio osseo, per la grave suppurazione, e forse anche per la 
natura del trauma, perdono la proprietà di fissare i sali di calcio. 

In questi casi, quando le ferite delle parti molli siano chiuse, il chirurgo 
potrà intervenire con *juasi certezza di successo con l'innesto osseo-periosteo- 
autoplastico. La stecca ossea, non sarà innestata con lo scopo di vederla attec. 
chire e rimanere definitivamente come negli innesti ossei in tessuti sani. Nei 
nostri casi, la' stecca innestata nei focolai ossei, che sono in fondo focolai osteo- 
mielitici, viene eliminata dopo due o tre mesi; ma in questo frattempo essa 
serve come spinta al processo di recalciticazione; attorno ad essa si fissano i sali 
di calcio, ed il processo di consolidazione si compie rapidamente. 

In due casi di gravissime fratture, avute al Reparto Seminario, in cui dopo molti 
mesi non si aveva nemmeno l’inizio della consoli lazione, l'innesto osseo portò 
ad un solido callo poche settimane dopo. 
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Sul campo dell’ onore. 


Maggiore medico della (. R. I. FRANCESCO SCHETTINI 


Capitano medico » » GENNARO PERRICONI 
» » » » VINCENZO SPINELLI, 
Tenente » » ”» DUI: 10 SOLDI 
» » » » VINCENZO BAIOCCHI 
» » RANIERO ROCCHI 


Tenente vi di di pnt DOMENICO GAMBOLO’, dal ... reggimento 
fanteria. 

Tenente medico di complemento ELIA LONGONI, del . . . reggimento tanteria, 

ri » » DOMENICO CARNEVALE, del .... reggimento 

fanteria. 
: Tenente medico di complemento ARNALDO BARSANTI, del . ... reggimento 
fanteria, 
Studente in medicina DELFINO CALDIROLA della R. Università di Pavia. 

p > » DIEGO GUICCIARDI —» » » >» 
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PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


RICOMPENS= 
al valore militare per la campagca di guerra 1915 1916 


\Ountimuazione — Vedi fascicoli precedenti del 1915 e 1916) 


MEDAGLIA D'ARGENTO. 


Decreto luoyotenenziale 3 ayosto 1916. 


12. Cioxini Giulio, da Pisa, cnpitano medico reggimento fanteria. — Ripetuta- 


mente ed arditamente si spinse ad esplicare la sua missione di medico sulle 
linee più avanzate, dando prova di alto sentimento del dovere e di sereno 
sprezzo del pericolo. Durante l'intenso lancio di gas asfissianti per opera del 
nemico, noncurante di sè e del violento fuoco di artiglieria, soccorse, da solo, 
e salvò molti feriti e astissiati superando gravi difficoltà. — Monte San Mi- 
chele, 29:30 giugno, 19 luglio 1916. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Decreto luoyotenenziale BI agosto 1016. 


92. PaoLetTI Ferecondo, da Perugia, capitano medico reggimento fanteria. — 


Spoutaneamente si offerse a prestare servizio, durante il combattimento, press0 
un reparto provvisto di un solo ufticiale medico. Contuso da una scheggia di 
granata, continuò, ugualmente, l'opera sua, — Col di Lana, 27 agosto 1915. 


93. Piccori Lu/yi, da Vicenza, sottotenente medico complemento reggimento ber- 


saglieri. — (Costante esempio di abnegazione e coraggi», caduti feriti due 
bersaglieri di vedetta in un posto avanzato, accorreva spontaneamente ad assi- 
sterli, percorrendo uno spazio intensamente battuto dalla fucileria avversaria. 
Più tardi, sempre esposto il fuoco nemico, personalmenti: correva a trasportare 
al posto di medicaziore il più grave. — Sexten, il ottobre 1915, 


94, ReBurro Gioranni Nattista, da Genova, sottotenente medico complemento 


reggimento fanteria, — Noncurante del pericolo, per poter meglio adempire 
le sue mansioni, si recava fin presso le linee di fnoco e vi rimaneva mortal 
mente colpito. -—- Monte Mrzli, giugno 1915. 


Decreto lnoyotenenziale 18 settembre 1916. 


95. AuLertA Giuseppe, da Frattamaggiore (Napoli), sottotenente medico reggi- 


x i 

mento fanteria. — Con grande calma, rincorava i portaferiti e medicava AI 
1 

soldati teriti dallo scoppio ili una granata nemica, che aveva distrutto 


; eeBo : ; Sei 
posto di medicazione nella trincea, ove egli stesso si trovava. — Monte 
Busi, 2-26 ottobre 1915. 
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96. BALDASSARRE Zrunquillo, da Sormilo (l'arma), sottotenente medico milizia 
territoriale reggimento fanteria. — Con grande calma, rinunciando anche al 
cambio prestabilito, medjcava centinaia di feriti nol posto di medicazione 
avanzato, sotto l’inturiare del tuoco dell'artiglieria nemica, le cui granate feri- 
vano cd uccidevano, vicino a lui, numerosi soldati. — Monte Sei Busi, 21-26 
ottobre 1915. 

97. CaLvo Attilio, da Avola (Siracusa), sottotenente medico complemento fanteria. 
— In vari combattimenti, attese, con vera abnegazione e serena intrepidezza, 
all'assistenza dei feriti e, durante l'avanzata de) reggimento, si recò trequen- 
temente ai posti di medicazione avanzati e sulle prime linee, intrepiilo e non 
curante del pericolo, riuscendo di bell'esempio ai suoi dipendenti. — Monte 
San Michele, 4 ottobre-5 novembre 1915. 

98. Cewxtineo Santi, da Gangi (Palermo), sottotenente medico complemento reggi- 
mento fanteria. — Assisteva. con vera abnegazione, i numerosi feriti durante 
l'avanzata del reggimento, dando sempre bella prova di coraggio e sangue 
freddo, anche nei momenti più critici. Noneurante del pericolo, recavasi spesso 
nelle trincce ed al posto avanzato di medicazione, rincorando, con la sua in- 
stancabile attività, quelli che l’accompaguavano nell’alempimento della sua 
pericolosa uissione. — Monte San Michele, 21 ottobre-b novembre 1015. 

99. ComeNnaLE Salratore, da Castellabate (frazione Santa Maria) (Salerno), sotto- 
tenente medico complemento reggimento fanteria. — Nei posti di medicazione 
avanzati, a pochissima distanza dalle trincee nemiche, adempiva, con grande 
abnegazione, il mandato affidatogli, anche quando granate nemiche, per ben 
due volte, distrussero il posto di medicazione. — Monte Sei Busi, 2-26 otto- 
bre 1915. 

100, Fankis Stomisl/ao, da Napoli, aspirante ufficinle medico reggimento fanteria, 
Mentre una granata nemica cadeva sul posto di medicazione durante il com- 
battimento, uccidendo tre soldati e ferendone dodici, con sereno coraggio, 
prosegui nella sua opera, soccorrendo anche, i nuovi teriti, e non ritiran- 
dosi che in seguito ad ordine del capitano medico. — Podgora, -3 novem- 
bre 1915. 

101. Franza /toberto, da Napoli, sottotenente medico complemento reggimento 
fanteria. — Durante l'intenso fuoco nemico, rimaneva, calmo e sereno, in un 
posto di medicazione avanzato, per medicare centinaia di feriti, sotto l'insi 
stente pioggin di schegge di granate avversarie Rinunciava al cambio pre- 
stabilito. — Monte Sei Busi, 21-26 ottobre 1915. 

102. Lecerse Antonio, da Elena (Caserta), sottotenente medico complemento reg 
gimento fanteria. — Ferito da scheggia di granata, dopo medicato, continuò, 
con serena calma, a prestare le sue cure ai feriti rimanendo al suo posto di 
medicazione avanzato tino a che, sostituito da altro ufficiale medico, ricevette 
ordine di farsi trasportare alla sezione di sanità. — Altipinno Carsico, 2 no- 
vembre 1915. 

103. PagGLIARELLO l'aloyero, di Delia (Caltanissetta), sottotenente medico comple- 
mento reggimento fanteria. — In vari combattimenti, attese, con intaticabile 
attività e grande spirito di abnegazione, alla cura dei numerosi feriti del reg- 
gimento, e, durante le avanzate, noncurante dol pericolo, si recò frequente- 
mente sulla linea di fuoco per soccorrere i feriti più gravi, infondendo co- 

raggio al dipendente personale sanitario. — Monte San Michele, 4 ottobre- 
5 novembre 1915. 
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10t. Pastore Albino, da Genova, tenente medico complemento direzione sanità 


l. 


[99] 


corpo d’armata. — Addetto alla direzione di un lazzaretto in località prossima 
al tronte, durante i ripetuti bombardamenti nemici che causarono danni agli 
edifici e terirono persone, diede costante esempio di coraggiosa calma ai suoi 
dipendenti e ai ricoverati. — Villa Blanchis, 23 settembre-20) ottobre 1915. 


Ricompense ai benemeriti della salute pubblioa. 
(Vedi fasciculo X - 1916) 


Con decreto Inogot:nenziole 14 settembre 1916 è conferita: 


c) la MEDAGLIA DI BRONZO ai benemeriti della salute pubblica a: 


Basso dott. Luiyi, sottotenente medico. — Ufticiale medico del I. esercito, dal- 
l'agosto 1914 al gennaio 1915 fu addetto ai servizi di cura nei locali di isola- 
mento dei militari colpiti da peste di Tolmetta e Merg, segnalamlosi per abne 
gazione, attività e capacità. 


. BebEI dott Manrizio, maggiore medico. — Utticiale medico del R. esercito, 


addetto, nel 1911, in servizi di profilassi e di assistenza dei colpiti dal colera 
nei comuni di Chioggia e Cavarzere vi rimase in servizio anche quando le sue 
condizioni di salute divenivano malterme, . 

Bsrxucci dott. /odolfo, maggiore medico — Ufficiale medico del R. esercito, 
quale direttore di sanità a Mogndiscio, organizzò e diresse i servizi sanitari 
in occasione della epidemin di peste bubbonica del 1918. 


. Bianco dott. Umberto, capitano medico. — Utticiale medico del R. esercito, 


prestò per tre mesi nel 1914 ottimo servizio nel locale di isolamento per gli 
iudigeni colpiti da peste nella epidemia di Tolmetta. 

Carine dott, Felice, tenente colonnello medico, — Ufticiule medico «del R. eser- 
cito, quale direttore dell'ospedale militare di Cirene e dei servizi sanitari della 
zona, attese alla lotta contro l’epidemia di peste bubbonica del 1914, a Cirene 
stessa, Apollonia ed altri presidi. 


ì, Casapinta dott. Gioranni. maggiore medico — Ufficiale meilico «del R. eser- 


cito, prestò l'opera sua elle dipendenze del Ministero dell'interno nella 
lotta contro il colera, nel 1910 in provincia di Foggia, nel 1911 a Palermo, ove 
tu particolarmente preposto a combattere le manifestazioni veriticatisi nei ma- 
nicomi, 


. CerveLLo dott. Ugo, capitano medico. — Utticiale medico del R. esercito, 


inviato dal Ministero dell’interno in provincia di Avellino per la lotta con- 
tro la epidemia di colera del 1911, vi prestò opera particolarmente segna- 
lata, per le gran difficoltà superate, in ispecie a S. Martino Valle Caudina. 


L CoLomio dott. Mario, tenente medico. — Utticiale medico del R. esercito, dal- 


l'aprile del 1914 al maggio 1915 prestò opera attivissima di profilassi della 
peste bubbonica nel presidio di Ghegab prima, a Cirene poi, segnalandosi nel 
superare con iniziativa e alto senso del dovere gravissime difficoltà. 


. lorrONEI dott Yommaso, maggiore medico, — Ufficiale medico del R. esercito, 


tu dal Ministero dell'interno inviato in servizio di profilassi in vari comuni 
della provincia di Caserta, colpiti dal colera, nella epidemia del 1911, nei quali 
si segnalò per attività e coraggio esemplari. 


10. De BerNaRDINIS dott. Virgilio, capitano medico — Ufficiale medico del R, eser- 


cito, nel 1911 fu addetto in servizio di profilassi del colera nei comuni di Me» 


ll. 
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stre, Dolo, Favaro: quivi si segnalò in occasione dei gravi tumulti con i quali la 
popolazione tentò opporsi alla adozione delle necessarie misure; attese poi al- 
l'assistenza e cura dei militari convalescenti di colera provenienti dalla Libia 
ricoverati alla stazione sanitaria dell'Asinara. 

FaRRONI dott Enrico, capitano medico. — Ufticiale medico del R. esercito, si 
segnalò per attività, zelo ed abnegazione, attendendo ai servizi di protilassi 
del colera, in mezzo a difficoltà di ambiente non lievi, dal giugno all’agosto 1911 
in provincia di Palermo, e specialmente a Belmonte Mezzagno, dail’agosto in 
poi, in provincia di Napoli e specialmente a Torre Annuuziata. 


12. ForMIGGINI dott. Marlio, capitano medico. — Ufficiale m-dico del R. eser- 


cito, attese segnalandosi in modo speciale per zelo, attività, spirito di sacri- 
ficio, qualità di organizzatore e di esecutore, nella epidemia di peste bubbonicu 
a Derna del 1913, 


13. Forti dott. Gino, capitano medico. — Ufticiale medico del k. esercito, prestò 


durante la epidemia colerica del 1910-1v11 servizio di profilassi in diverse lo- 
calità del Regno, ovunque segnalandosi per attività, tatto, amorevolezza nel- 
Vassistenza ai colpiti, coraggio; egregiamente si comportò a Nettuno, ove corse, 
nei gravi tumulti con i quali la popolazione si oppose alle misure sanitarie 
serio pericolo di vita 


14. Frau dott. Giuseppe, maggiore medico. — Ufficiale medico del KR. esercito, a 


disposizione del Ministero dell’interno per i servizi di profilassi contro il co- 
lera nella epidemia del 1911, si segnalò organizzando l’opera di difesa contro 
il morbo a Vietri sul Mare. 


15. GIANNELLI dott. Alessandro, maggiore medico. — Ufficiale medico del Re- 


gio esercito, quale direttore della infermeria presidiaria di Merg, diede durante 
la epidemia di peste dal novembre 1914 al gennaio 1915 opera attiva, zelante, 
efficace per combattere il morbo. 


18. Lo ScaLzo dott. Vito, tenente colonnello medico. — Ufficiale medico del Re- 


gio esercito, tenne nel 1911-12 la direzione del locale di isolamento per colerosi 
nel locale dell’ortanotrofio italiano in Tripoli, dando prova di intelligenza ed 
abnegazione nel superare le gravi difficoltà del momento. Diede nel 1913-14, 
quale direttore dell'ospedale militare di Derna e dei servizi sanitari della 
zona, opera attiva per combattere la peste bubbonica manitestatasi in forma 


epidemica. 


1î. Mapia dott. Giuseppe, tenente colonnel!o medico. — Ufficiale medico del R. eser- 


IS. 


19. 


20, 


cito. subito dopo lo sbarco delle nostre truppe a Tripoli fu incaricato e si oc- 
cupò con attività, zelo ed abnegazione non comuni della organizzazione dei 
Servizi di profilassi del colera anche nei riguarii degli indigeni. 

MaxcINELLI dott. Annibale, capitano medico, — Ufficiule medico del R, eser- 
cito diede nei primi tempi della nostra occupazione opera attivissima e me- 
ritoria alla profilassi del colera, dapprima in Tripoli, poi come direttore del 
locale di isolamento di Sciara-Said. 

Martinazzi dott. Pietro, capitano medico, — Ufticiale medico del R. esercito, 
SPiegò dal novembre 1918 al luglio 1914 opera attivissima zelante, lodevole, 
disimpegnando lo speciale incarico della protilassi della peste bubbonica nel 
Presidio di Cirene, con la direzione del locale di isolamento dei colpiti dal 
morbo, bianchi ed indigeni. 

MAURI dott. Luigi, tenente colonnello medico. — Utticiale medico del R. eser- 
cito, durante la epidemia di colera del 1911 fu in servizio per conto del Mini- 
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stero dell’interno « Nocera interiore, Cava dei Tirreni, Vietri sul Mare, segna- 
landosi 
21 Mazzetti dott. ('a//0, capitano medico — Ufficiale mellico del R. esercito, 
inviato dal Ministero dell'interno in provincia di Caserta, efficacemente vi con- 
corse alla lotta contro la ipedemia di colera dal 1911. particolarmente segna- 
landosi ad Acerra e ad Flena 
(Continua). 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario o nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 383 alla 468 ilel Bolleltino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto lInoyotenenziale 3 settembre 191%. 


I seguenti tenenti colonnelli medici in posizione ausiliaria sono promossi 
colonnelli medici in posizione ausiliaria, con anzianità 23 marzo 1916: 
RinaLbi cav. Scipione, distretto Piacenza. — Precederà nel ruolo il colonnello 
medico Romano cav. Francesco. 
MoneknLI cav. Ernesto, id. Bologna. — Seguirà nel ruolo il colonnello Curti Pe. 
tarda cav. Nicola. 
CriscuoLi cav. Nicola, id. Bari, — Id. id, id. Cutri cav, Ferdinando. 


Decreto luogotenenzia!e 10) settembre 1916. 


Gozzano cav. Francesco, maggiore generale medico, distretto Roma. — Promosso 


tenente generale medico. 


Necreto ministeriale 16 settembre 1916. 
Gozzano cav. Francesco, tenente generale medico richiamato in servizio tempo 


ranco ispettorato sanità militare — Ricollocato in congedo, dal 16 settem- 
bre 1916. 


Ufdciali non più iscritti nei ruoli. 


Decreto ministeriale 8 luglio 1916. 

istretto Mi 
Milano, 
eto 25 


Bizzarri cav. Rodolfo, maggiore medico non più iscritto nei ruoli, d 
lano. — Dovrà considerarsi richiamato in servizio, con assegni, ospedale 
dal 3 agosto 1915. a sua domanda, in virtù dell'articolo 2 del R. deo” 
marzo 1915, n. 355. * 

SormaniI cav. Giuseppe, colonnello medico non più iscritto nei ruoli, 
— Dovrà considerarsi richiamato in servizio, con assegni, ospedal 
Pavia, dal 7 giugno 1915 al 24 maggio 1916, a sua domanda, in vi 
ticolo 2 del R. decreto 28 marzo 1915, n. 855. 


id, Pavia. 
e di riserva 
rtù dell'ar- 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1946 


MEMORIE ORIGINALI. 


Baccio Gino, capitano medico, Alcune considerazioni sui flemmoni 
della coscia consecutivi a ferite d'arma da fuoto . . a sn 
Boseni Gaetano, maggiore medico. — Per una « melicina di guerra » 
come specialità. . . PATIRE a è ea ot a È 
Cimena Uco, tenente medico, - La dissezione © l'imballaggio muscolare 
Camera Ugo, tenente medico. — Sulle ferito da scheggia di granata, di 
borube, e da proiettili scoppinnti in genere, con specinle riguardo al-* 
l'indifzzo: serapeutitdi è iu see ae E a e È Ora 
Cukrktnini Lorenzo, capitano medien, Sni congelamenti degli arti. . 


CoromBino Siivio, tenente medico. — La cistostomia nelle ferite del midollo 
Dr Axceris Giovanni, tenente medico. — Relazione sopra ricerche bat- 
teriologiche riguardanti la flora batterica della gangrena gassosa . . 


De Sarto Eugenio, maggiore medico, — Sulla profilassi dello infezioni 
chirurgiche nelle ferite d'arma da fuoco delle estremità . . . . . 
De SikLo Eugenio, maggiore medico. Sul trattamento delle ferite era- 
nicho.d'arme.da fuore >. ci è 0 3 + è è > nie are 
D'OrMmeA Guilo e SecaLke Mario, capitani medici. — Sindromi emorra - 
giche cutanee castrensi . . . . . . . vi è a 
+ Dvranri Francesco, senatore. — Brevi note di chirurgia di guerra. . 
GrapeNICO Giuseppe, tenente colonnello medico. — Mulattie dell'orecchio, 
naso, faringe o laringe nvi militari. . /././...0. + ù St x 
Grisoni Giovanni, maggiore medico. — Per la rapida potabilizzazione 
dell'ACgUE' INCL. » R‘Ù I r te a PP LR 
IzAx Guido, capitano meilico, -- Sulla profilassi del pediculus. hominis 
Lerba Gino, capitano medico. — Sulla cura delle fratture di guerra degli arti 
Lusri; Alessandro, tenente colonnello medico — Sui metodi per sag- 
giaro l'attività dei vaccini (antitivei, anticolerici) . ù n° de 
Muizzetri Loreto, maggiore medico. — Gli ospedali contumaciali in zona 
di guerra. Norme per l'impianto e il funzionamento . . .. . , 
Pxkussia Felice, capitano medico. — Considerazioni intorno alla localiz- 
A zazione rdiologica dei corpi estranei. Radiogrammi di proiettili nelle 
OSSA: CONCUB:ERVON) — eo re 1 Ri der i dr an R 
Pierteci Goffredo, maggiore medico. — Di un nuovo apparecchio sd 
estensicne per frittura dell'omero . . . . . ° d & 
Sacinari Salvatore, colonnello medico. -- Contributo allo studio della pa- 
tologia del grande epiploon 5 
Saxcioner Giuseppe, capitano medico. — Ossorvazioni sullo feci dei sol- 
dati ricoverati negli ospedali militari territoriali di Venezia, , 
SancIoRrGI Giuseppe, capitano medico — Dissenteria bavillaro epidemica 
nel':Trevigiano si » Wanna a a Lr do È 
SeGare Mario, capitano medico. — Metodiche di accertamento batterio 


logico su vasta scala. Nota I: Portatori di colora e terreno Aronson 
Tarantino Salvatore, tenente medico, — Sulla sterilizzazione della varza 
in pacch-tti ravvolti da carta pergamena . . P 


Pay. 


965 


064 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1916 


Tesri Francesco, colonnello medico. -— Il sarvizio sanitario militare e le 
condizioni igienicu sanitarie in Cirenaica dal giugno 1912 si primi 
mesi del 1916 . el ato Ri IE A od 

Tizzoni Guido, tenente onionziailo tdlivo; — Norme contro l’intolleranza 
o l’anafilassi da siero antitetanico . . È 3 

Verxoxi Guido, capitano medico. —— II relazione sui casi di ian 08- 
servati (settembre 1915-genoaio 1916) con ulteriori indicazioni pra- 


tiche per la cura della malattia & 


NOTE PREVENTIVE. 


UasaLi Pietro, maggiore medico, e PiLLÈ Felice, capitano medico. — Le 
lesioni da congelamento e un mezzo per prevenirle E 
CasaLi Pietro, maggiore medico, e PuLi.è Felice, capitano medico. -- Sulle 

lesioni da congelamento e sui inezzi per prevenirle 
Casari Pietro, maggiore medico, e Puri Felice, capitano medico - Pro- 


posta di un mezzo per riparare dalla pioggia il soldato in marcia e 
in trincca scoperta # a 
Casati Pietro, maggiore medico e Purtt Felice, eapitaso medico. — La 
scarpa del soldato 6 un nuovo mezzo per renderla sicuramente im- 
permeabilo. Nuta quarta . 4 
Cisani Pietro, maggiore medico, e PrLLE Fe'i ico, siglizne medico, — Il 
pane del soldato in trincea è : 
CasaLi Pietro, maggiore medico, e PuLLE F. lico, capitano rango. — La 
stanchez:a mentale delle vedette nello linee del fuoco. È 
Consiuuio Placido, inazgiore medico, La delinquenza militare in guerra . 
Inranre Carlo, maggiore medico. — Indagini radiologiche nelle ferite 
d'arma da fuoco del torace. (Ostacolo che può offrire il pericardio 


al cammino dei proiettili). . . . si % si . 
Mora E. — Sulla localizzazione dei proiettili sanata la ROERO . 
PareLLani S., capitano medico, e CoLomBrno S, tenente medico. — La 


batterioterapia lattica nelle ferite di guerra 


CASUISTICA CLINICA. < 


AmeNTA Antonino, maggiore madico, Sulle gangrene gassose. 

Axexti Antonino, maggiore medico. — Sulle ferite penetranti del torace. 
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Psoriasi emotiva e traumatica — Gaucher @ Klein... ... sì. RUDI 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE MILITARE. 
Contributo alla diagnosi della sciatica — Neri. . . . Pag. 
La tubercolosi nei soldati in seguito a traumatismi del Pari — Sergent » 
RIVISTA D'IGIENE MILITARE. 


Norme per la prevenzione e cura degli assideramenti e congelazioni nelle 
FOPperO ORO ln Lora dai ei è sata te PO 


628 


228 
948 


= 
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9658 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L’aNNO 1916 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Sull' abbavinamento dei soldati addetti ai servizi d’aviazione e alla difesa 
antiacrea — Zade ro wo nce Reese ea È Dado SAI 
La cecità notturna fra i soldati — Wrcctari nia bee La e a » 550 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 
Esagerazione è simulazione della sordità nei militari — Gradenigo . . Pag 950 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 


Sulle nevrosi traumatiche in guerra — Forsyth . . ..... . Pag. 370 
Psichiatria di guerra — Morselli . . . . . . È È da » 596 
I disturbi dell'equilibrio nelle commozioni PRESTA _ Cutro Data, Pi 
Sauvage . . . aliene ai ea » 983 
Su di un riflesso sedici e vadolazio dell’ alluce — Boveri . . . . » 874 


RIVISTA DI PSICOLOGIA, 


Osservazioni psicologiche sulla nostra guerra — Ferrari. . . . . . . Pag 229 
RIVISTA DI TOSSICOLOGIA. 
Gas asfissianti e maschere protettive — Ferrero di Cavallerleone . . Pag. 311 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


Il trattamento delle sciatiche noi s-ldati coi raggi ultravioletti - Redaelli Pag 468 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Trattato di semeiologia fisica e diagnostica chirurgica — Taddei . . . Pag. 470 
Norme pratiche di chirurgia di guezra — Perez... . ... ... » 629 
RIUNIONI SCIENTIFICHE DEGLI UFFICIALI MEDICI IN ZONA 
IRGORRBE Ton n i dA nm e A PR 
NOTIZIE. 
PRES GIURO. su dea e TE en e a 
PER IL LIBRO D’ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE . Pag. 149 
233, 313, 393, 472, 554, 630, 803, 879, 958, 
NECROLOGIO. 
Guido:Baodelli= @ es sti ua e » gta 8 è a ua Re 
Pietro Qfinso,: rs ea re io drag 
Rosgria-Scalià> cdr ud cen rene ale ee n e » 30 


Pietro: Malabarbà. . . . . . + + FA lutto DIE ene » 736 


SUL CAMPO DELL'ONORE Pug. 76, 148, 233, 312, 392, 472, 553, 629, 735. 805, 878, 957 
MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSO- 
NALE FARMACEUTICO Pag. 76, 151, 236, 315, 397, 474, 564, 635, 807, 962 


INDICE-— Anno 1918) 0 2 dario de dda lat en ct e Faina 963 
Il Direttore 1l Rc dat tore 
CLAUDIO SFORZA, tenente generale medico ARTURO CASARIN], maggiore medjco 


(124%) — Roma, 1916 — Tip. E. Voghera. Lui! lL'ALMIERI gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedescludurante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . P o 

Manarra. — Studii atorico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. dij 
con 2 tavole grafiche, prezzo ridotto . . . ...... CA 


SaLisari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Niro. onorata gel 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, prezzo ridotto . » 
Brorza e GiaLiARELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole VERNE _ 
Roma, 1885, prezzo ridotto. . x D) 
TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provooste dogl 
insoritti. — Roma, 1875. . . . » 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
sanitario in campagna . . ° È rire csi e a è È 


1 50 


3 50 


2 50 


— Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


ta di medicina militare, Piazza Cavour, 17, Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 

Santa-MARIA prof. ALBERTO, capitano medico, libero docente di clinica oculi- 
stica nella R. Università di Napoli. — Le simulazioni in rapporto alla vista e 
relativi metodi d’indagine. Un volume di circa 200 pagine con illustra- 
zioni. (Vendibile presso l’A. a Napoli-Vomero, via Scarlatti n. 110). . . L. 

FxrRARI LELLI FRANCESCO, maggiore medico, — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l’Antore in Firenze, Scuola d'applicazione di sanità militare). . 

TrreLLI prof. ELIio, magg. medico. — Ferite da arma da fuoco portatili. Tesi di 
libera docenza. Un volume di pag. 570 con 17 tavole. — Modena, 1915. (Ven- 
dibile presso l'Autore, Scuola militare) . . . . . . gi » 

SertOLI prof. ALFONSO, magg. med., lib, docente di patolog. speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole), — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pene l'Autore, Ospedale militare di 
Livorno). . . . è aaa AI 

JANDOLO CosrantINo, nale medi _ - Olatmassipia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile bene l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo, 47) è è "n » 

MancianTI Ezio, generale medico — la ins acqueo dei feriti talia 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, Roma) . . è. . + +. + 0 +4 è è 

Ip. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al Congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . +. » 
SaseLLICO URBANO, capitano medico. — Fnsciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . » 
Testi prof. Francesco, colonnello medico. — “Ricondi Vai iilendbiolozia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d' applicazione di sanità militare, Firenze). . a » 

Ip. 10, — Le maiattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano: Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 
Ip. in. — Le wranili opidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialia, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Munuali Hoepli) . . . . +. + +. + + + + è 
DE Farco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretivo e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di paz. 240) con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
diaîa ifiearia, 1008:- ; > a vet LIT RA Le E _M 


SanTUCCI prof. Srerano, al medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumiatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevMoNnD, direttore della Re- 
cia clinicn oculistica di Torino. — Roma. Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipogratia ara Voghera, via Po 3, Roma, . . » 

RIvarra RarrAELE, mazg. medico. — Malattie professionali ed infortuni aa lavoro 
nella vita civile e ssa vita militaro. Rocca S. Casciano 1908. {Vendibile 
presso l'autore, ospedale militare Bolozna) Ne asa sed ad o 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3* Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . . ...... L.f2—- 

Per l'Estero . @ a el E atene Ro 

in-I@la +. +. n + «= d 

all’ Estero °° +... >» 1,50 

Il supplemento contenente l'Annwario | in Itaha » 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. » 2,75 


£ L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s’intende rinnovato 
per l’anno successivo, 

5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im» 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispetuvi comandanti di corpo (anche 
a rale mensiit) 

69 Per i soli nffieiali medici Giell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
Abbouamento emmulntivo al Giornale di medicina militure ed agli Annali di 
medrcini navale e co onrale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere fale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militaré devono fat pervenire 
direttamente L. 6, all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina) 

7° Ai librai si ta lo sconto del 10%. ina soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e dezli euti non militari, chu uon possono fruire della facilitazione 
di cur nl n 5e fi 

N° Le spese per eli estratti e quelle per le tavole litografiche, futografi= 
che, cre. cnecseconipattassero le memori. sono a carico degli autori. — 

9 Gli: autori delle merozie potranno uverne gli es'ratti facendone richie- 
ata all'alto dell'invio delle bozze corretie 

Gli estratti sono di due Upi: 

Tio 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impaginea- 

tura e numerazione del fascicolo. 

Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numere- 

zione speciale 


Un fascicolo separato costa ì 


Il prezzo è regolsto dil'a cernente tariffa: 


so 


Prezzo Hi ciangsoeuni fogglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIP! DI ESTRATTI —- ——.-.. °° ogni centinaie 
25 | 50 100 200 oltre 200 
TPipprdi: + ee swaf dè b- 6,50 10,— 8,80 
Tipo B. è + è è è è è 6,50 7,60 9,—- 18,50 4,30 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni iti 100 estralti 0 ms 

Per quelli che superzuo un f.m.io, le frazioni in più, che non superano il 
mezzi foglio, si contano come nità, purché però l'ordinazione non sia infe= 
riore a id) copie 

Polranuo aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso= 
nali tra gi Autori e la Tipogr:'ia 

10° | manoscritto non = pestiliisconi 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


MM. Medaglia mauriziana. 
® Cavaliere dell'Ordine deì Ss. Maurizio e Lazzaro. 
(+) Id. Militare di Savoia, 
fe ld. della Corona d’ Italia. 

GC Gran Croce 

G Uf davanti ai segni delle decorazioni sopra } Grande Ufficiale. 
C( indicate. Commendatore. 
U Ufficiale, 
WI Medaglia d'oro pei benemeriti del terremoto del 4908. 
® Medaglia d'argento al valor militare. 
lo) Id. al valor civile. 
RA Id. al valor di marina. 
è Id. dorato pei benemeriti della salute pubblica. 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
{| Id. pei benemeriti del terremoto del 4908. 
O Medaglia di bronzo al valor militare. 3 
(o) td al valor civile. e 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica 
O ld. pei benemeriti del terremoto del 4908. 
$ Medaglia commemorativa di Crimea. 
% Id. per le campagne dell'indipendenza d’Italia (4). 
® Id. per le campagne d'Africa (4). 
© Id. per le campagne della Cina (4). 
© Id. per la campagna della Libia. 
D Id, pei benemeriti del terremoto del 4908. 
(0) Id. per la liberazione di Roma. 
© Croce d'oro con corona per anzianità di servizio. 
Deal Id. per anzianita di servizio. 
»kK Croce d'argento per anzianita di servizio. 
st» Promozione per merito di guerra. 
+ Aiutante maggiore ìn 4°. 
- Id. id 2°. 


Aspett. fum. Aspettativa per motivi di famiglia. 
Aspett infer. Aspettativa per infermità 
Aspett. spec. Aspettativa per motivi speciali. 
Com. Comando. 
com. comandato. 
R. A. Riserva d’anzianita. 
L. D. Libero docente universitario. 
p. C. I. Perito chimico igienista. 
dir. sun. direzione di sanita. 
Dir. san. Direttore di sanita. 
osp. ospedale principale. 
Dir. osp. Direttore dello ospedale principale. 
osp. succ. ospedale succursale. 
inferm. pres. infermeria presidiaria. 
c. a. corpo d'armata. 
Sc. app. san. Scuola di applicazione di sanità militare. 
prof. titol. professore titolare. 
prof. agg. professore aggiunto 
insegn. titol. insegnante titolare. 
a. ammogliato. 
c. celibe. 
v. vedovo. 
F. |. fuori quadro. 


I numeri esponenti indicano le campagne. 


QUADRO organiso del corpo sanitario militare (Tabella 75 del 41943) (4). 


Limite 
massimo 


di età 


Tenenti generali medici . . ......... PREC SIE 41 
MAGRIONI=ROM0rali IG: cio da pera a 3 
Colonnelli ME: plane e queen sala 3 26 
Tenenti colonnelli id. . . ........ € Ma E ue 36 
Maggior Me n renna a È o OE 5 Dow 113 
Capitani Mei vous pi TO “9 è RR 314 
Subalterni Ml gn t sasa or la sone 280 


TOTALE. . + 773 


QUADRO organico dei farmacisti militari (Tbella XIX, circolare 344 del 1944) 


60 Chimico farmacista ispettore: . .. 00, +. 4 
. Chimico farmacista direttore. . . ......,.4.4. + . 41 
. Farmacisti capi: di ld 'classo:. è > . 00 00 è è dè 416 
. Id. tds di:@P' clans da i neri i sa 18 
» Farmacisti di 1° classe . + > sc. e. 000 6 +» è 4 0 3 30 


° Id. dî:9*-classo . + . + è x. è è pata naomt 416 


TOTALE. . +. 82 


valli 4) Con R decreto n, 624 del 13 maggio 4945 si é stabilito che possono essere collocati 
l’or li gnad ro, in sopranumero alla tabella XV annesso al vigente testo unico delle leggi sul- 
‘ inamento del R. Esercito 3 colonnelli del corpo sanitario militare 
durat Con decreto luogotenenziale n 4757 del 9 dicembre 41945 si è stabilito che, per la 
essa è della guerra, possono essere collocati fuori quadro in aggiunta alla tabella XV, an- 
e #8 Al visente testo unico delle leggi sull'ordinamento del R. Esercito 30 tenenti colonnelli 
Mmuggiori del corpo sanitario militare. 


Tabella gradunte e numerien N, 75 degli uttiolali del corpo sanitario militare (1943). 


+ = 
=_|5_jzx 25/883 “ 
2 SS SÈ SE SES = 
FE sa #2 S3|523 È 
38,855 s5le3s è 
| SRI : 
| TA 
| Comanilo del corpo di stato maggiore... . ....|., t1 4 2 
| Lezioni territoriali carabinieri reali (Roma, Napoli, Pa- 
lermo e Cagliari . . . . .... = danese dle Ra AC 4 
Legione allievi carabinieri reali. . . .i.iL.iaod..losloo 41 41 2 
‘l Reggimenti granatieri e fanteria di linea... .1..|.... 96 (1) 96 192 
Reggiani beraeii i I a alal 412 |(1)42| 25 
sepgimentbalnni o da. ag annata are sla lia bai 8 26 34 
Compagnie di disciplina stabilimenti militari di pena, ha ia g T| 4 2 Il 
I Regginientiial; cavalterià” su dica ele è # I #lat lla a 29 |(4)29 58) 
Reggimenti d'artiglieria da campagna . . ......l., |. as 36 36| 72 
Reggimento d'artiglieria a cavallo... 2 2/././.04 .... 4 I 41 a 
|-Reggimento d'artiglieria da montagna... .....|1..1..].. 2 5 7 
Ì Reggimenti d'artiglieria da fortezza... 0... ...|.. .|ao| is6| 26 | 
il Reggimento d'artiglieria pesante da campo . . ..-.|1.,,].. |.» 2 2 4 
Regeinenii Helizonio: asor «dirle de Pao lee lee 6 6 12 
| Battaglione specialisti del genio >... .... 0. leo. . Ul 4 {| 
Battugilione:sviatori:; «a > è +0 e on e CI [PARCHI CE c. La 6 6| 
| Ispettorato di sanita militare... /. +... 4 2 2 <» 5 
| Direzioni di sanita militare . . . . de 1: 143 ee b 14 
| Direzioni di ospedali militari nell e saienali: lab» | 
| merie di presidio e speciali, compagnie di sanita. . .| 12 223 27 | 262 
ll scuota «ti guerra . Alari urea è è é e Sos vasi 1 ee I, 
Scuola d'applicazione d'artiglieria e genio ... . .. .|..|.. 4 I - 1 
‘| Accademia militaro . ...... + sia © ara ia LI 4 2 
iScoolrmaiiitàizic a mme de es Maio le pre | 
Scuola d'applicazione di sanita militare . . . Seti 11 I 5 8| 45; 
Collegi militi... rata Sera è SR RE SETT VESVS ICI DI È 2 
Scuola d'applicazione di fanteria . . ..... 0... |]... 4 Dar ‘ 
Scuola d'applicazione di cavalleria . ...... +. . 0. 1 41 2 || 
Stabilimenti militari d'artiglieria | . .... 0... .{.-. |]... |° È 4 ‘4 
Stabilimenti militari fel genio. . . ... è PRESO (PRO Mt tt, T| [4 
Il 
| T-|d—-]—] 
| Torati . . .l 261 selasgl34s | aso| 769 
(4) In parte possono essere sostituiti da ufficiali medici di complemento, | 
Note. Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali che sono portati nel quadre 
organico del R, corpo di truppe coloniali. 
Variandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 
capitani medici arldetti ai collezi stessi, 


Quanilo l'ufficiale inferiore medico del comando del corpo di stato maggiore riveste il grado 
di capitano, l'organico degli ospedali viene diminuito di un capitano ed aumentato di un 
subalterno 


PROSPETTO numerico del corpo sanitario militare effettivamente esistenti 
al I° luglio 1916. 


| POSIZIONE 


s 
© = |88/<1, <'| » «| #2 
GRADI 3 |3|gssa s| É si |g|3e 2É 
i = «5 no 
#|#|ss5fl3| 3 \#E\d/sÉlsa 

= 2 |Baale E Ss |PS 
| |#3| $ s | Cu TR 
| 
[ ii slslel 78 |9 solu 


Ufficiali medici 
| 


| Tenenti generali. . .|. 4.. 2 | 

Maggiori generali . . Sl. 13 A 

Colonnelli . . . . .| 45) 4| 4 L14 s 

Tenenti colonnelli . . | 70... 19 n 4 87| 4L 
Maggioni; + cio ei dla (53 57 20 933 32 
Capitani. .. . . <|468| 9: 5 833. 685) 493/201 
Tendnii . . .. +36 $.. I 1759) 69) 37 


Sottotenenti . . . .|.. |. 


| 
TOTALE . . - tl 45; 4044 
| 


78 5486) 4864 889 7344) 


Farmacisti militari 


Chimico farmacista i- 

spettore . ... . . too [os 41 x| da è ” È 
Id. id. direttore. . ‘VASARI ST t(H..| 
Farm capi I classe . | 471..|.. WI .. 


Farm. I classe . . .| 36...|.. | 36.. 
IR di 4 
Farm. com plemento . 


il 
ide “tes Aid cal Ala i si nni 


TOTALE . . a 4 .. | 10i].. 


annotazioni 


x 

GRNERALI | 
—_—_____________________________________________—__—- 
—_.rr_—_—F-—F==- 


È DATA 

z Ò CASATO E NOME RA 
3 sc 

2 LEDRO: DI NASDIRA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

È; nascita 


Maggiori generali medici. 


dal n, £ al n. 5. 


3. 8.51] Bobbio Eugenio, U®, C +, B. . . | Ispett san. mil. . - - 
16. 4.55) Parisi Felice, U®.C-&, &,B. . .| ld. id 
25. 44.53] Bima Maurizio, ®@, U&,®. . . .| td. dd > 
a | Lugo (Ravenna). 18, 4.55) @& Cavicchia Francesco, &:&, BB. .| ld id. 


a | Andria (Bari). .-. . 4.10.57] & BuonomoLorenzo,@&ZEL.D. | Id. id 
in chirurgia nella R. U. di Homa, 


c | Intra (Novara) 
a | Cava dei Tirr. (Salerno). 


Tenente generale medico. 

n. 1. i 
SECRET ENO to NN... + eee + + + | Ispett. capo san. mil - 
a | Savelli (Catanzaro) . 0.40.54] sciumbata Giuseppe, U ®, G. U.&, @ | Ispett. san. mil. . + « 
c | Caraglio (Cunen) , 


Colonnelli medici. 


dal n. faln 4 


m. Dir» same € 


n NATO, a 21, 4.53) Rarbatelli Ettore, ®, Ud, ®",@ . |Adisp.(00 
gia! 
a | Roccella tonica (Reggio Cala- | 4. 6.59| Minici Bugenio, ®,U, RI 1. ©, @ | Dir. san. VIT © 
xria). 
: id. » 
a | Gattinara (Novara) . . 9.14.53| Cametti Sitrio,@,U#,6.0.,B. . | td. id ia 


id. 
a l'Massa Stiperiore (Rovigo)... | 220.54] vatticetti 4ntonto, @,U9,@ . - . | nd 19. 3! 


COLONNELLI MEDICI dt 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


T i | | LAUREA 
durante Suola in 
generale Colon: Tenente M è 
| | a ag- | Capi- Te- Sotto- A : 
l'anno smagior nello | pets giore | tano | nente |tenente| Medicina e chirurgia 
generale | 


3. 3.946] L6. 6.903] 8. 6.97 |19. 4.91|42. 9. 79/2. 5.76/23. 4.74] Padova . . 46. 3.74 
17.142.908 
. 
13. 3.943] 28. 9.905] 5. 3.94 [lt.12.92|1S. 3.80/28.42. 76/22. 10.74] Torino . . 4 8.74 
8.44.94] 4. 1.908] 29. 9.903/16. 4.96] S. 4.82] 4. 42.78/26.40.76] Napoli . . 20. 9.76 
2. 9.915] 17.412.908] 29. 9.905/30. 4.96|29. 9.82] 4. 4.80{16.10.77| Torino . . 22 7.77 
3.42. 945) 34.42.9441] 4, 7,008] 4. 6.99/22.40.94|23.12. 80/24. 10.79] Roma . . +. 4. 7.78 
13. 42.915] 30. 6.942 hl. 2. 3,901] 3. 5.90] 27. 8.87] 40. 9.85] Napoli. . . 5. 3.83 
“s% 30. 9.940]  29,42.504| 18.40.06] 8. 1.82] 9.42.77] 4.44.75 gui °° 0 25, 2.75 
se. Id. 29. 6.905 40, 5.83] 4. 4.80] 16.10.77 » 228. 8.77 
co bl. 34.412.905] 9.42.97] 29, 9.82 Torino. . . 2.8.77 
ses (RA 1. 7.906 9. sal i Id. Padova . +. 44, 8.77 | 


di 


(Segue) COLONN) 


_ __—————_——————————ee———_—————_—.__——————x&x&t<x<y<—È.rFT.r_t1(li(.©Lt..---.<«— 
———_@rE[EWEL 


Stato civile 


DATA 
di 


LUOGO DI NASCITA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


nascita 


dal n. 5 al n, 30, 


Aquila . + 7. 9.52] D'Angelantonio Ettore, ® U *. B. 
Noceto (Parma). . . 20, 2.55) Giuffredi Alfredo. & & BB . 
Gubbio (Perugia) . . . 26, 2.55] Cervigni Giovanni, ®#, tr. 
Pisticci (Potenza) . AU. 9,55) Grieco Giuseppe, ® è, B . 


Tramonti (Salerno) . . . .| 7. 


Cicala (Catanzaro). 


Falerna (Catanzaro) na <il. 


Vicedomini Matteo, &, PD. 
Tallarico Bonifacio, ® &. B . 
Carino Tommasino, ®U:tt,B . 


Prato (Firenze) . 13. 7.56] Livi Midolfo, ®@:*.0"",B.L D.in 
antropelozia ne Îla 10.0, di Roma, 

Cervere (Cuneo). 20.42.55) Vivalda Carlo, ®@:®,B. . . . + 

Giugliano Campania (Napoli). | 6.14.54] Gerundo Giuliano, ®&, #,B. . + + 

Sedegliano (Udine). 13.44.56] Pressacco Pasquale, ®, È, 0""*",. MD. 

Modena. 29, 4,58] Testi Francesco, BU®, DZ. MO, 
si L. D. in igiene nella R. U. di Mo- 
Jena. 

Latisana (Venezia). 24. 4.57] Fabris Domenico, ® +, 0", B. 

fesi (Ancona). . +. . » 44, 8,56] Gandolfi Giacomo, ® +, 0" DE. 

Torino . 3. 2.57] Trombetta Bdmondo,&U®,M.D.A 
L.b. in oculistica nella R. U. di l'orino. 

Napoli . .. . . +... + [46, 3.57] Lanza Qmumanuello, ® È, 0*,B. . 

Rae ii Scrivia (Alessan- | 47. 7.57] Galli Giov. Domenico, ®$. 0.1.0. 

dria). 

Barge (Cunev) . 22, 3.57) Perassi Giovannf Antonio, ®. &, Wa, L. 
D.in chirurgia all'Istituto superiore 
di Firenze. 

Scandiano (Reggio Emilia) . AN.44,56] Ruini Comillo, ®. de, 

Piscina (Torino). 22. 4.57] Pronotto Henelelto Sulpizio, &, ® È 
0.010 

Dorno (Pavia) 22. 3.57) Tommasina Murio, &, e, +. . + 

Carrara (Massa Carrara) 416. 3.59] Bernucci Giovanni, ®, ss, OV", DI. 

Castiglion Fiorentino (Arezzo) | 46. 8.57| Faralli Celestino, ®B-&,O,® . . + 

Crevacuore (Novara). 413. 4.58] Sandretti £urico.® +, DD" O. 

Lagonegro (Potenza). 45. 7.57 


Rasa vee: È ae au a 


an 


della Valle Francesco, U® Ut, . 


POSIZIONE 


Dir san. IX c. a. 


Id. id. IHid. ..- 
id. id. Xid. . . + 
Id. id.IlHid. . . + 
Id. id, XIid. . . . 
id. id. VI id. . . + 
Id. osp. Napoli. +. + 


Id. sc. appl. san. mil. 


id. san. Te. a. +» +» 
Id. osp. Milano 
Id. id. Palermo è. + 


F_q.(com. disp. m. c6 
lon ) (Libia). 

Aspett. inferm. + - 
Dir. osp. Roma + » + 


Seg. ispett. san. mil. + 


Dir. osp. Alessandria - 


Id. id. Ancona 


A dispos. (com. 9$h. Cara 
dei Tirreni) (salerno) 


ld. id. (com. osp. AD: 
cona) 


la. id. (com. osp ©" 


serta) 
ld. id. (com. 14. Novara) 


Dir. osp. Verona + + ** 


td, id. Pirenze» + +‘ 


Id. id. Torino (com. osp. 
Cagliari) 


sapoli) » 
Marrorco Achille, &, O,D 8". Ig. | F. q. (com. osp Napoli) 


in 
. (com. capo ser." 
a) (incaricato! 


13 


——-—_————_______________—__——————_—yE;.................__" 
—1.—_ee@&bkbòààa|Ì.ìl ETA e ;]| rr rr rr____m——__—&—É€m—ÉÉ—6Éb_É6mm 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 
| 
Colon- pa Mag- | Capi- | Te- | Sotto 
nello nello giore tano | nente |tenente 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


30, 9.940 
34. 3,941 
ld. 
49. 4.944 
48,590 
742.044 
4. 3.912 
Ul. 


dI, 4,942 
30. 6.943 
23. 1.913 
31. 3.943 


25. 7.913 
23.410.913 
25, 1.914 


8.441.945 
18. 3.915 


8 4,945 


2. 5.945 


30,40,906 


9.43.97 


28. 4,907] 9. 4,98 
4. 4.908] 4. 7.98 


34.12,909 
3. 3.940 
30, 9.940 


3. 3MUI 
Id. 


Id. 


id. 
3HA2.9UI 


Id. 


30. 5.915] 30. 6.942 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


25,14.98 
ll, 
5. 3,99 


9.12 81] 4. 4,80] 16.40.77 
29, 6.84] 23.42,80] 24.40.78 


22.10.85] Id. Id. 
ta Id. Id 
td Id. Id 
là Id. Id. 


414, 3.900) 5. 4.85] 5. 2.82] 2.40.79 
40, 6.900] 414.410,85] 23.42.80] 24.40.78 


417. 9.900 
241.412.902 
16, 5,903 
29. 9.903 


3. 4,906 
29, 9.904 
Id. 


47. 6.906 
29. 6.905 


Id. 


Id. 
417. 6.906 


416.412.906 


ld, 5. 2.82) 2.40.79 
24. 3.87] 5, 2.52] 2.10.79 
740,87] 14. 2,83] 22.10.80 

ld. Id. 4,40.80 

Id Id. Id 

ld la, td. 


8. 4.88] 10. 2,84 24.410,84 


7.40.87] 41, 2.83] £.10.80) 
Id. | 40, 2.84] 24.40,84 


7.10.87 Id. | 24.40.84 


8. 4.88) ld. |24.40,81 


Id. Id. |45.42.8 


ld. DI. | 24.40.84 
44.40.88] ld, Id. 


Id. Id. ld. 


30. 6.907] 41. 4.89] 34.42.84/20, 9,82 


4. 4,908] 30, 3.90] 40. 2,84] 24.410,84 


2.41.90] 27. 8.87] 40. 9.84 


Napoli. . . 
Parma. . . 
Bologna . 
Napoli. ; 


Id... 
Pavia » 


Torino. 
Napoli. 
Padova . . 


Modena 


Padova 
Bologna . 


Roma . 


Napoli. . +. 
Bologna . . 


Torino. 


Modena . . 
Torino. 


tdi 
Padova . 


Siena . . . 


Torino. . . 
Napoli. . . 


Id... + 


31. 
16. 
24. 
40, 

2. 

f. 
(. 
14. 


12 
zi. 
2. 


2. 
Ul. 


+ 2. 


47. 
29. 


30, 


27. 


30, 


30. 


. 27. 


DA 
28. 


8.77 
7.78 
6.78 
8.78 
9.78 
9.78 
8.79 
7.78 


7.79 
8.79 
8.80 
6.80 


8.80 
6.80 


6.0 


8.80 
6.84 


6.84 


6.81 


6,84 


6.84 
7.84 


7,80 
6.82 


2244.84 


L. 


8.83 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Pavia. 


Moena. . . . + 


Fontanella (Ber, amo) 


Terranova di Pollino (Potenza) 


Massa (Massa Carrara) . 


Lucignano (Arezzo) 


Montescaglioso (Potenza) . 


Torino . . + 4 
Chieti 


S. Sebastiano Curone (Pavia). 


Navelli (Aquila). + +. è» 


S. Nicola da Cossa ‘Catan- 


zar). 


Caltagirone (Catania). 
Rionero (Potenza) . 
Catanzaro . 

Pavia. . 


Venezia. 


die 


Rolotana (Sassari) . 
Rorso (Treviso). . . . 


Casamarciano (Caserta). 


Valeggio sul Mincio (Verona). 


Biella: +, . 066, 


DATA 
di 


nascita 


5, 4.60 
30.44.60) 
27, 4.59) 


9. 2,63 


26.10.59 
16.414,55 
2. 3.60 
24, 9,59 
2. 7.59 


(Segue) COLONNELLI E TENENI 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dul n. 38 al n. 47. 
Vittadini Camillo, &, ©" ,-r. 
Fulloni Adeoduto, &, dB, ©", . 
CUS Gio. aa % » (Oa 


seal Mario, &, > 0". . 
Maggesi Tommaso, Ba ©, La. 


Pimpinelli Piero, ®,&, 07”. 0. 
«& Salinari Salvatore, ® e, © *-", DI 
DO. L. b. in climea emrurgica 
nella RU. di Parma 
& Morino Francesco, &® ®, O”. de 
Santoro Giuseppe, ®, de, ®*-" dk, © 


Giani Pietro &, Be, Xe 1. D in Clin. der- 
mositilopatica netta R.U. ui Parma 
«t Santucci Stefano, ®© MM O. 
, L. D. in veul stica nella R. U. di 
Torino. 


Marchese frio.Battista, ®, &, ®©", © 


Barletta Salcatore, ®, ®, ®© ". 0, 
DA ” 


Mennella Arcangelo, &,B&,0 "4 
Ciaccio Andrea, &, Bk... +. 
Tavazzani Pt a Bios 


no dI ss _pA p: 


Schizzi Pietro, i e, ® 


Tenenti colonnelli medici. 


dal n. Lal n 3 

Uggiano Ginvanni, P,O""VL Ob. 
Trevisan Eugenio, &, ®©, o... 
De Rosa Michele, &. ®©"" 0.@. . 
barra Vittorio, FP, ©" ©, . 


Gurgo Achille, wp, ©. be, + 1. 


POSIZIONE 


Dir. osp. Genova (com. 
osp. Piacenza). 


F.a. (gem. Comando corpo 
S. M.). 

Dir. osn. Bari toe sp 
Bresci.) . . + 

F. q. (tom. osp. Roma) 


Dir. osp. Bologna (com 
osp. Catanzaro). » » 


Vice dir. se. appl. san. mil 

Dir. osp. Caserta (com 
osp. Napoli). 

Id. osp. Ravenna 

Id. id. Savigliano . . 

F. €. (com. osp. Bar). 


Osp. Roma . . . . - 


Dir. osp. Venezia (a disp. 
Id. id. Piacenza (com 
0sp. Messina) . . + 
td, id Chieti (a disp) 
sp. san. mil. (id.) + - 
Dir. osp. Cava dei Tirret 
(Salerno) (*om. inferm 

presid. Ivrea) (1d.). 


Dir. osp. Padova (com 
osp. suce, Mantova) (id.) 


F. q. (tom. osp. Veroni) 
Dir. osp. Padova. . + 
Id, id. Perugia 

Id. id. Livorno . . + 


Td, id. Cagliari (com. osp. 
Torino). . .. .- 


\NNELLI MBDIOI 


41 


b] 


1 1 


VARIAZIONI 
durante l'anno 


Colon. 
nello 


ANZIANITA 


Tenente Masg- Capi- 
giore tano 


, 5.045) 30. 9.942) 4. 4,908) 34. 5.90 


Id. 


29. 7.945 


34. 8.945 
Id. 


341.915 


25.10 945 


47.41,945; 
Id. 
Id. 


48.14.9415 


29. 4.06 


Id. Id. Id. 


1.42. 912] 28. 5.908] 8, 3.94 


3 12.942] 4. 4.908] 2.44 90 
3. 3.943 LA ULA 


Id. ld. |49, 4.0 
2. 7.914] 28. 5.908) 13.42.94 


31, 3.045] 22.412.907] 44.412,92 
31. 3.915) 4 4.908] 43. 3.92 
Id. Id. Ul 


6. 7913) 1, 4 909) 11,3.900) 


30. 9.943] 22.12.907] 12. 6,92 


34.42.9413 Id. |44.42.92 


ld. IRA Id. 
ld. Id. |47.42.9 
z. 7.945] 28 5.908] 8. 3.94 


46.8.9415 IA. |47. 7.93 


2. 7.914] 28 .5.90] 3. 4.93 
46. 8.944] 28, 5.908) 8. 3.04 
46,8,944 Id. |43.42.95 
Id. Id. Id. 
3. 4.945 Id. 7. 3.95 


Te- Sotto- 
nente |tenente 


MU. 3.86] 10, 9.84] Pavia + 
27. 8.87 (A Modena 
8, 4.88) 23.414,85] Pavia. 


2. 3.86] 10. 9.84] Napoli, 
(A Id. Firenze 


27. 8.87] ld. ld. . + 


Id. |2344.85]) Napoli. 


8. 4,88] 23.44.85] Torino. 
37. 8.87 vie) Napoli, 


26.12.86] 10, 9,84) lorino. 


20. 7.90] 4. 8.88 Napoli. 


AU. 3.86) 5.140,84! ld. +. 


26.12.86] Id. | Firenze 


27. 8.87] 23.44.85) Napoli. 
Id. |40. 9.86) Id. . 
Id, 23.41.85 Pavia + 


8. 4.88] Id. Bologna 


8. 4.88/23.14.85| Sassari. . 


27. 8.87] 10. 9.84 Paduva 
8. 5,88] 23.441,85 Napoli. 
27.887] Id. | Padova 

Id. Id. | Torino. 


. 


LAUREA — 


medicina e chirurgia 


- 23.7.82 
30. 6.83 
4. 7.84 


6.42.50 
I. 7.82 


+ 85.7.83 
8. 8.84 


+ 14. 7.84 
44, 7.84 
4. 7.83 


47, 7,84 


23. 8.84 
5. 7.54 


+ 45. 7.83 
43, 7.83 
+ 10, 7.83 


- 7.7.4 


14, 7.84 
30. 7.83 
+ 7.786 
. 24. 7.83 
» 28.44.83 


(Segue) TENENTI 


16 
We m_r__—__————_—_m—__—_—__m_—_y____zù_ erÉTm—__mrrmmmolGoGoaoOÉÉcsi 
2 DATA 
5 Pi CASATO E NOME PISTOIA 
e IRIOGG DI PASCIEA : DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z nascita 


Caprino Bergamasco (Rerga- 


mo). 


Stroppo (Cuneo) . 
Brogliano (Vicenza) . 


Potenza. 


Varapodia (Reggio Calabria) . 


Vizzini (Catania) 


Cagliari. . 


Vazzola (Treviso) . 


Guagnano (Lecce). . . + 


Caltagirone è. : è è è + 


Bordighera (Porto Maurizio) . 


Zuccarello (Genova) . 
Perugia. + + è < 3 è 
Caravaggio (Bergamo) . 
Cagliari. . . .. è + 
Savelli (Catanzare) 
Varazze (Genova) . 
Sarteano (Siena) 

Siderno (Reggio Calabria) . 
Perosa Argentina (Torino). 
Empoli (Firenze) 

Marsico (Potenza) . 


Napoli . . «+ + + + +4 


Guastalla (Reggio Emilia) . 


Nuoro (Sassarl). . . . + 


Urbino (Pesaro). . . . . 
Castelguidone (Chieti) . . 


. 


26, 3.60 
12. 9.59 
24. 8.59 
410, 6.60 
24.414,59! 
27, 5.59 


26. 
40.42.60 


6.64 


24.42.60 
DI. 3.59 
23. 3.59 
2. 5.60 
24.42.64 
7, 8.60) 
28, 8.59 
5. 8.64 
6. 3.61 
18, 7.59 


, 9.64 
4, 3.60 
3. 4.63 


46.414,62 


2. 9.64 


22. 5.60) 
6. 9.60 


dal n. @ al n. 33 


Perego Vittorio, Us, ©", MM. 
Abelli Vittorio, &, ® e. . + 

Tomba Giuseppe, e, . +. +... + 
Rossi Alfredo, a, . + +...» 


Virdia Too dC 
po sl », Q. 


Pe del 0.0,0"* 
Cantella Mariano. &, #,®", 0 *. 


Delogu Gaetano, è, ®©", . 
Mozzetti Eliseo M. M.. 9,0 8, 


® 47 HR 10 00 dI 9I.SÌ 95,06 LL 


Ceino Achille, &, ® *", e. 
Furnò Giacomo, e, ®©", "4. . 
Viale Angelo, &, +, ®©" "*" O, 
Delminio Orazio, ®, &. ® "*-". O, 
Rossini Tommaso. =, ® ", >. 
Zibetti Giuseppe, Gr. . 
Marini Ernesto &, ®© *,",B. 
Spina Vincenzo, da, ®© *", de. 
Mombello Ernesto, ®*" 1], ©. 
Cugi Licuryo. DD * 
Romeo Francesco, &U =, 0.0. 0,4. 
Galvagno Tronesto, ©, ® *". +. 
Marzocchi Fabio, ®, O, . 
Loscalzo Vilot®@ @U,O% . . 
at C& ®, Us. O, rr» 
4, OI Co 4 RSA Cela 

medica, nella R. U. di Napoli. 
Nieddu Antonio, ®, ®*.0.D. *% 

in otorino-laringoiatria nella Patt 

di Turino 
Donini Giuseppe, ®,&+, O.* 
Vitullo Giuseppe, e, ®© 4", . . 


Dir. osp. Udine (com. osp 
Milano). . . «+. + 


Id. id. Messina (com. ba 
Savigliano) . . + 


Id. id, Novara (com. 0sp 
Venezia). 


Id. id Rrescia (com. ir 
ferm. pres. Terni). 


Ispett. san. mil. . . . 
Dir. osp. Catanzaro (com 
osp Napoli). 
Inferm. pres. Siracusa . 
dir. san. IX c.a. . + 


Inferm. pres. Lecce. N 

Osp. Palermo . . . + 

Hi. succ, Mantova . + 

Id. Livorno . . » » 

Accademia militare. » 

Osp. Milano. 

Id. Cagliari . . - > 

A dispos. min. finanze 
Osp. Milano. . . +» + 

F. (]. (com, osp. Piacenza 
Osp. Napoli. . . - » 

Inferm. presid. Cremona 
Osp. Padova 

Id. Napoli. . . » + 

Dir. san. VII c.a. + » 


Osp. Napoli. . . » » 
Sc. appl. san, (prof. tit.) 


dir. san. Vilce. a . » 
Inferm. pres. Treviso . 


ONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 
durante l’anno Tenente Mag- | Capi 


ctr giore tano 


3. 41.945] 28, 5.908] 7, 2.95 
Id. ld. Id. 
Id. Id. 16. 4.96 
Id. Id. td. 
Id. Id. bl. 

AL. 2.945; Id, |30, 4.9 
Id Id. Id. 

8. 4,945) Id Id. 
Id. ld. 2, 7.96 
Id. ll. Id. 
Id, (OA Id. 
Id. ld. Il. 
ld. Il, 8. 6.97 
Id. 4. 4.909] 46, 4.96 

13, 5.945 Il. 2, 7.961 
ld. Id. |27.40,97 
Id. Id. 9.12.97 

30, 6.015) £ 4.909] 8. 6.97 
Id. Id. 8. 6.97 
Id. Id, 9.12.07 

5. 9.045) 3. 3.900] 27.410,97 

Id. Id. 9.12.97 


24. 9.915) 34, 3 910] LO, 8.98 


28 9945] 30, H.000] 4. 6.99 
414.14,945] 34, 3.909] 49.12.97 


ll. Id. 1, 
li. 30, 6.909] ld. 


dro ST 
di anzianità del corpo sanitavio militare, ecc, 


2_- Qua 


Te. 


Sotto- 


nente | tenente 


Id. 


9.12.88 
8. 4.88 
Id. 
20, 5,89 
19.42.59 
9.12.88 
8. 4.88 
49.42.89 
9.42.88 
8. 4.88 
8. 4,88 
19.42.89 
49.12.89 
Id. 


27. 6.86 


Id. 


10. 9.84 


27.44.87 


25, 7.86 


23.14.85 


Id. 
Id. 


27. 6.86 
74.86 
ld. 
274,87 
Id. 
27. 6.86 
TAL.SO 
27.44.87 
27, 6.86 
7.44.86 
TAL.SO 
27.44.87 
27. 6 86| 
Id. 


19.(2.89|{10 7.87 


Hi. 


8.42.87 


41. 887 


9.12.88] 27. 6 86 


Id. 


27.44.87 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


Pavia . 
Torino. 
Padova 


Napoli. 


Catania 
Bologna 


Napoli. 

Ido 
Firenze 
Torino. 
Firenze 
Napoli. 
Roma . 

ld. + 
fienova 
Firenze 
Napoli. 
Torino. 
Firenze 


Napoli. 


. 


Idi. 


Parma. 


Torino. 


Bologna 


Napoli. 


5. 7.84 
9. 7.84 
17. 7.85 
8. 7.85 
16.12.82 
6. 7.85 
27. 8.86 
29.11.84 
9. 7.84 
19.12.84 
2.14.86 
5. 7.85 
10, 8.85 
16, 8.86 


4. 7,87 


23. 7.86 


(Segue) TENEN 


2 DATA 
É LUOGO DI NASCITA di na POSIZIONE 
$ mE DECORAZIONI (E CAMPAGNE 
nm 
dal n 33 al n. 59. 
»l Made, < 3 Giri ® Riva Umberto, ®, ®, ®© *-*,© -| Osp. Roma. . . . 
a | Robecco d'Oglio (Cremona) + Sguazzi Vittorio, &, 5, ®© **"., xe. . | F. q. (com. osp. Mess 
a | S. Lucia (Treviso). . . é Vano Cori sie, ©8088.) | F. q. (com. osp Bolos 
a | Pieve Porto-Morone (Pavia) + Moro Tito, +, O0"“" MUD. * F. LO fon inferm. | 
VI Cagliari, + +60...» Marras Raffaele, e, ® *, O.* » F. q. (com. osp. Tori! 
c | Tronzano (Novara). . . . + Fanchiotti Eugenio, ® ®, O, . F. q. (com. osp. Padi 
a | S. Nicandro (Foggia). » . + Galasso Antonio, &, © #-*, Je. F. q. (com. osp. Veri 
a | Vallo della Lucania (Salerno) Rossi Gaetano, de, ® 9", e. + F. €. (com. osp, Udin 
alPavia ... sicura Pizzocaro Clemente, Ba, &, OD", & F. q. (com. osp. Ravet 
al dapoli + . + + 0» De Prisco Luigi, &È, O, ©, ®. + F. ‘€. (com. osp. Cas 
elferino ca ie 4 Gierbaldi Giovanni, &*, ®©", ©. ©, È | F. q. (com. osp. Bres 
a | Cagliari. . . +...» . Cannas Nicolò, a, ®©", D N04) ‘q. (com osp. Gene 
LD. inorutistica nella RIU7oi Forino. 
a | Jelsi (Campobasso). » + + | 26.44.62] D'Amico Biagio, do, © *", Le. F. q. (com. inferm. | 
Bergamo) . . » » 
a | Prizzi (Palermo). + . + 41.11.02] Grecia Castrense, &,E.©"*,00.|F. Api (com. dir. san 
© | Acqui (Alessandria) +. + + | 6, 9.61] Faldella Pietro, &, ©, He. " do F. q. (som. osp. | 
sandria) . + + > 
a | Pianopoli (Catanzaro). 3. 1.63 a ii 0.5.0 "". | F. «] (com. osp. Nap 
n | Vernante (Cuneo) +. . + 30, 6.62] Luttardi Aicoluo, Be, O, D, Le. e La (com. osp 
salaria). "o. 
c | Pedaso (Ascoli Piceno) + - | 23.44.64] Luciani Zarinio, $, O O, ®**", ©. F. q. (com. osp. suc 
“ Pira). i 
a | Reggio Calabria. . . 26.42.62] Gianazza Giuseppe, $, © 9", le. F. q (com. osp. Mil 
a | Cherasco (Cuneo) . + + |48. 4.65] Cigliutti Giuseppe, ®, O, He. . + F.-, (com. osp. Tori 
c | Potenza. + è + è è + + | 6.42.63] Petrone Andrea, sa, © MH nm te. F. q. (com. osp. Peri 
e | Tortona». +» + “dr + | 15.12.60] Canegallo Lorenzo, @, O, ® "", | F. q. (com. osp. Gen 
c | Anzi (Potenza) . . . . 29, 8.61! Bonomo Nicolino, ®, &, ® ", ©. | F. q. (com. osp. Nav 
a | Altamura (Bari). +. + . +. .|24.12.60] Santoro Giuseppe, 4, 5,0 "".k |F. q. (com. osp. Bari 
a | Montefalcone (Benevento) . |45. 41.63] Altobelli Alberto, >, ®©", © 4, | F. q. (com. Sc.appl. 
L. 1. in igiene nella K. U. di piena: (prof. titol.) 
a | Palena (Chieti) +. + + ». + +|10.12.63] Recchione Ettore, &, ®, 


F. q. (com. osp. AnC 
' 


NNELL MEDICI t9 


o 5©RB®#  P /FZL.ÉTmEeTE+EE_—._r—--: 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI sd 
Tenente | Mag- | Capi- | Te- | Sotto- 


durante l'anno 
vole giore tano | nente |lenente 


medicina e chirurgia 


n ——P___————_——<— nn 


. 
. 


4. 12.945] 3LA2.014] 2.6.902| 3. 4.93) 12. 7.90) Moilena 4. 7.89 
16, 1.916] 30. 6.909] 9.42.97] 912.88] 27. 6.86| Pavia . 45. 7.85 
id. 30, 9.909] 19. 5.98] 19.12.89] 40. 7.87] Padova . . 49. 7.86 


Id. 13.10.9009] 9.42.97] 9.12.88] 27. 6.86] Pavia . 10. 7.85 


Id. 31.42.9090] ld. |49.12.89] 4, 887] Cagliari . . 7.7.86 
ld. 31, 3.910] Id. 9.12.88] 27. 6.86] Pisa. . . . 35.7.85 


Id. Id. 9.42.97] 9.42.88 Id. Napoli. . . 8.8.85 
Id. Il. 9. 4.98 hl. Id. Id. . + + 10,885 
Id. Di, 19, 5.98 Id. Id. Pavia . . . 17.44.85 
Id. Il. 10. 8.98] 19.12.89] 10. 7.87] Napoli. + 18, 8,87 
Id. 30, 9.910| 49, 5.98] ld. Id. Forino. . . 6. 7.86 
Id. Id. Id. Id. Id. Cagliari . . 7.8.86 
bi, Id, |410, 8.98] Id. id. | Napoli .. 4.8.86 
Id. Id. ld. Id. Id. | Palermo . . 7. 7.85 
Id. Id. Id. Id. Id. Torino. +. +. 8. 9.86 
1d. Il. 5.13.99] Id. Id. Napoli. +». + 417. 7.86 


Id. 3. 3.941] 26.44.98] ld. Id. Torino. » 22. 7.86 


Id id. | 4. 6.99) 10, td. | Bologna . . 6. 7.86 
Id. Id, Id. II. 8.12.87] Napoli. è» 5. 8.87 
Id. id, [21.12.99] 20, 7,90] 4. 8.88] l'orino. + +» 20. 7.87 
Id, td, 4. 6. 59] 19.12.89] 8.12.87] Napoli. . . 5.886 
Id. ld. ld. td. |47. 4.47] Torino. . +. 48.11.85 
Id. (A td. |45. 5.90] 40. 7.87] Napoli. + 5. 8.86 


Ii. 30. 6911/25, 6.99] 19 12,89) 8.42.87] Ii. . +. . 18. 7.87 
Id. id. |23,9901|21. 7.91] 7. 7.89] Id. .<. + 20. 7.88 


Id. 30, 9.914|14, 3.900] 20. 7.90] 4. 8.88] Id. +. + + +6. 8.87 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) TENENTI COLONNELI 


POSIZIONE 


Correggio (Reggio Emilia). 


Fucecchio (Firenze) . . 
Siena. +. . + + 
Papozze (Rovigo) . . 
Succivo (Caserta) . . 


Pedaso (Ascoli Piceno) . 
Firenze... : 1 è sa. 
Cossato (Novara) . . + 


Torre Orsaia (Salerno) + 
Porto Ceresio (Varese) . 


Tortona. . . + 


Mioglia (Genova) . . . 


. 


Somma Vesuviana (Napoli) 


Viadana (Mantova). . 
Chieti . ... 


Tresnuraghes (Cagliari). 
Pistoia è. » è è è + è 
Masserano (Nuvara) + + 
Bardonecchia (Torino) + 


Parma: è sie 


Scandiano (Heggio Enia). 


Monreale (Palermo) . + 


Savona + + è» + è +. 


Cortemaggiore (Piacenza) . + 


Canale (Cuneo) . . . 


19, 4.6) 
47. 9.61 
49, 4,64 


49.44.54 
15.40,61 
20.42.62 
4, 7.63 
4. 9,65 
7.40.64 
20.412,62 
3. 8.65 
18. 2.63 
8. 6.63 


dal n, 59 al n, 90. 


Cottalava Enrico, Je, 3, DONA. 
Nardini Giulio, ®@,£,05,0"", 0%. 
Cabibbe Felice, ®,@®, 0,0", O, 
Passarella U90, ®, PF, 0"", O, ® . 
Maisto Pasquale, ®.&, 0,0", O, 
Di e Luigi, &:, 5, ©", E, 


Cheleschi Camillo, & >. 8, © "*", 
O. 


108 903 9OL_HOS, 


Paschetto Ea, da, ©, © 


Federici Pietro, ®, O, O. i + 
Mauri Luigi, ®, #, 5, &, 0©*"", 
DO î 


Arzano Francesco, a, ®© *", O.he. 


Oddera Luigi, & ® "", Ob. . . 


Maggiori medici. 


dal n. 1 al n. 43. 


Fusco Emilio, e, e... . 
Longari Rodolfo, a, ® #9, a, 
Simoni Giuseppe, =, ®© *", DM 
©, * 


Crispo Ubaldo, e, ® "9, da, 


Ducceschi Modesto, e, © #99, de, + 
Costa Quinto, sg, , ©p'" mr n de 
Boggio Lera Gabriele, &:, ®©", 0,4 
Cattani Carlo, a, O +... 
Riva Antonio, e, ® ®*%", e... 
Grado Paoto, &,® **“,0, DO. * 
Pettinelli Filomeno, SB, 3... 
Chini Gaetano, &, 9, ®"*"”, O, 
Nota Celio, @, D "", © >. . . +. 


Aspelt. inferm. 

F. q. (com. osp. Livorno) 
F. q. (com. osp. Bologna) 
F. q.(com. osp. Roma) . 


F. Y. 
c.a 


Osp.Bhri: 0 ceri 


dir. san. X 


(com. 


Id. Novara. . . . . VI 
Infer. pres. Novi Ligure 


Osp. Alessandria. . + 
Id. Firenze . . . . 


F. q. (com. cir. san. \ 
e a. 


Osp. Genova . 


Aspett. inferm. +. . + 
dtd cd vor 
Osp. Anconi, 


Id. Cagliari. . . . + 
Aspett. inferm. +. è» » 
Osp. Alessaniria . . + 
Id. Torino . . . . + 
Id. Genova . . . + 
Id. Ravenna . . . + 
ld. Palermo . 

F. q. (com. osp. Torino) 
Osp. Bologna. . . + 
Id. Torino 


MAGGIORI MEDICI ET 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


VARIAZIONI 


Tenente 
durante Vanno > Mag- | Capi Te- | Sotto- 
ne giore | tano | nente {tenente 


16. 4 96] 34.12.941/21.12, 99) 15. 6.90] 27. 
Id. Id. Id. Id. |45. 9,87 
Id. Id. Id. |20. 7.90] 7. 8 
Id. Id, |t1.3.900| Id. 1. 8.88 
Id. [OA Id. Id. Id. 


Bologna 
Firenze . . 5. 7.86 
Siena... 2.787 
Bologna . . 4.787 
Napoli. . . 46. 8.87 


29. 4 ib] 34. 3,912 10. 6.000) 20, 7.90] 4. 8.88] Roma . . . 7. 7.87 


Id. Id. Id. Id. Id. | Firenze . . 44. 7.87| 
Id. Id. 9.900] Id. Id. | Torino . . 34.40.87 
Id. 19 td. LO) Id. | Napoli . . 2.8.87] 
Id. LA Id. Id. Id. Id. . .. 3.887] 


Id. 30. 6.918] ld, id. Id. | Pavia. . . 4. 7.87 


Id. Id. [20.41.90] fd. Id. {| Genova . . 44. 7.87 


3. 3.941/23, 9.001] 19.12.89] 10 7.87 
Il ld. Id. Id. 


Napoli. . . 4. 8.87 
Bologna . . 8, 7.86 


ld. Id. Id. 8.42 87 ld. - . 6.19.86 
30. 6,941|19.12,901] Id. id. | Sassari. . 4. 7.87 
Id. 1. |20 7.07] 41,888] Padova . . 17.41.87 
30, 6.912) 4 6,99 21. 7.0] 7. 7.89] Genova . . 24. 788 
LOLA Id. Id. Id. Tirino . . 25 7.88] 
30, 9.912] Id. Id. Id. Parma. . . 7.7.88 | 


Bologna . . 25, 6.88 
Palermo . . 42,988 
Firenze 43.41 88 | 
Bologna . . 5.688 
Torino. . . 20, 7.89 


Id. 25. 6.99] Id. Id. 
hi. |20.4.901] Id. Id. 
34,12.0412] 2. 6.902] 21. 7.04] 4. 8.89 
LA Id. Id. Id. 
Id. |4.40,902] 3. 4.93] 419. 4.9 


LUUGO DI NASTITA 


Stato civile 


e +>+&—.*®*r.®®!€€_-—r___ 


c | Caltanissetta. . . .... 
c | Borgia (Catanzaro). + 

DI 'LNIOCS, + e e è e 
e Palermo, | iL 
a | Terni (Perugia). . . . . + 
Borgomasino (Torinu). . + 


a | Cergnago (Pavia) . . . . è 
c | Lonato (Brescia). . . .. +. 
È [SIE n re ar 


Concordia (M.dena) . . . + 


a 
a | Sancesario (Lecce). . . . . 
a l'Sassari > 0 044 6 
a 


Verona . . . . 


c | Leonforte (Catania). 


a | Monreale (Palermo) . 


a | S. Gimignano (Siena). . . +. 


c | Palermo. . 
a | Monterosso (Monteleone) . 


«| Firenze. . 3 +... 


c | Rutino (Salerno) . . . .. 
a | Assoro (Catania) . +... +. 


c | Settimo Torinese (Torino), 


a | Orosei (Sassari). + +. . . 


a | S.Agata Feltria (Pesaro e Ur- 
bino 


a | Castelnuovo (Foggia). 


a | Giovinazzo (ari) + 
a | Atessa (Chieti) . . . ,. +. 
CI VICONIO, ca di è 


e | Sommariva Bosco (Cuneo) . 


DATA 
di 


nascita 


, 


8. 4.63 
4. 4,65 
8.14.63 
25. 4.63 
6. 6.63 
47.42.64 
7. 7.64 


6. 5.63 


. 6.65 
28. 4.66 
13. 3.66 
19.42.6 
7. 9.67 
22. 2.67 
. 3.66 
L 4.66 


, 3.65 
5. 9.65 
+ 4.67 


44.40,65 
416, 9.65 
16, 2.69 


49. 4.67 
22.42.65 


28. 7.69 


7. 3.66 
5.41.65 
12, 41 67 
2, 2.66 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 84 s] n. 18 


Pastorello Liborio, »"”.,MO%* F. q. (com. osp. Ancona) 
La Cava /ynazio. ga *% dk ®. 
Martinelli Giuseppe. &®, ®© "*"*,,t .. 
Licastro Giuseppe, &. O.O, tu . + 
Catini Alpinolo, DK. ®** O, . 
Pellerino Andrea fa © "a 

n Be rea Enrico Luigi, 


Osp. Genova . . . +. 
F. q. (‘om. osp. Piacenza! 
Osp. Palermo. . . . 
Se. appl. art. e genio . 
dir. san. IVc.a .. 


+, | Inferm. pres. Casale + 


n Ognib. Paolo, ®&, ®©", | F_q. (com. osp. Perugia 


Mariani Enrico, &,©,&. . i . + | Inferm. pres. Siena. + 
Bonomi Gaetano, &, ®©", %. 

De Giorgi Beniamino, POM. . 
Camboni Francesco, &, ® *", ©. & 
Saggim Evaristo, >, ®©, . . + 
nari © IL 
Lo Bianco Luigi, &®, ®©** O. &. . 


Marri Ezio, 8,0" © #. L.D.in 
oltalmologe 1 ca R.U, di Torino, 


Militello Emilio, , ®©", 0".0,& 

La Grotteria Pasquale. s,3 0**O* 

Tonietti Pietro, &. 0.®*", ©, e. La 
B. in eto-rino-laringoratria nella R. 
U. di Torio. 

Verdoliva Beniamino, e ®© *, © + 

“Ok. 

Lanza Tonno, * ®**, 00 © 


Vardeu Efisio, &, 00,®"** 01%. 
Trovanelli Luigi, &,5,0*" MO % 


Osp. Firenze . . . + 
Id. Chieti. . . . + 
Id. 
Id. B.logna 


Verona 


Fazio Gaetano, de, ® Inferm. pres. Gaeta . 
F. q. (com osp. Palermo 


O;p. Firenze . . . + 


F. q. (com. osp. Palermi 
Osp. Napoli + s + » + 


Id. Livorno . . . + 


Id. Caserta ... . . 


Pantano Arturo, =, ® Id. Livorno 


Id. Torino. 


Ii, Novara. . . . + 
Id. Brescia. . . . + 


Sebastianelli Gian Giuseppe, s, O, | Id. Caserta) . . ». + 
®"*,0, 4. 


Castellano Fedele ® ®** DM. | dir. san. XI c. a. 
Stefano Um"erlo,&,0**, ©, ® . 
Costa Emilio, $, ®** Oh. . + 


Bono Giovanni, @ ©", OL. 


Osp. Bolugna . . . + 
Id. Padova, . . . + 
Id. Ssvigliano . » + 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI 
durante l'anno Mag. Capi- Te- | Sotto- 
giore tano nente {tenente 


34 42.912] 4 40.902 


LOR 
3. 3.943 


Id, 
30, 9,943 
ni. 
31.92.9013 
td. 
3. 3,944 
Ul. 


14, 
LIL 
2. 7.945 


Ul. 
Id, 
LOR 


N. 
Id. 


di 16, 8.00 


Id. 

Id. 

Id. 

Id. 
16. 4.903 
4.10,902 


48, 1.903 
48, 4.903 


8. 7.903 
16. 4,913 
Id, 
26. d.904 


46. 4.043 
8. 7.903 
26, 6.901 


29. 9.903 
Id. 
19 9.604 


29. 9 903 
20,42.403 


29,12,40, 


20.412.904 
3. 4,904 
29 42,04 
3, 4.904 


3. 4.93 


1. 7.95 
Ui. 7.92 


23 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Palermo . 


Napoli. 
Firenze 
Napoli 
Roma , 
Torino 


Pavia . 


Napoli. 


Siena . 


Bologna , 


Napoli. 


Sassari. 


Rologna . 


Napoli. 


Palermo . 


Firenze 


Napoli. 
Id. 


Firenze 


Napoli. 
Catania 


Torino 


Napoli. 


Bologna . 


Napoli 


ld... 


Bologna . 


Padova 


Torino. 


. 


. 


. 


6 7.91 
22. 8.90 
6. 8.04 
8. 7.04 


2. 7.940 
16. 8.90 
10,79% 


25.14.90 
3. 7.94 
23 410.93 


dA 
45.14.91 | 


43, 8,93 


791) 
57% 
13. 7.93 | 
ETICI 


2 
3 
© 
i 
i 
z 
nm 


| 


LUOGO DI NASCITA 


Schio (Vicenza). +. + 


Cotrone (Catanzaro) . 


Vietri sul mare (Salerno) . 


Racalmuto (Girgenti). 


Romi è è + è è 


Collalto (Perugia) . 


Avezzano (Aquila) . 


Bassano (Vicenza). + 
Picinisco (Caserta). . 
l’ontremoli (Massa) 
Tizzana (Firenze) . 
Bra (Cuneo) . . +. . 


Napoli +. ». è + «4 
Pomarico (Potenza) 
Selei (Perugia) . . + 


Ozieri (Sassari) . . 
Siracusa. Gui w 


S. Donato (Caserta) 


Brà (Cuneo) . 
Caserta. . . . 
Firenze , 


Girgenti. 
Chiaramonti (Sassari) 


Ventimiglia (Palermo) 
Biella (Novara) . . + 
Treja (Macerata). 
Corleone (Palermo) 


Nola (Caserta) + 


DATA 
È CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
| DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita | 


lal n. 83 al n. 30, 


48.40,67 
8. 8.68 
20.14.66 


Brunello Augusto, =, ® **, ©, . | Osp. Alessandria. + 
Cantafora Nicola, 4,0, ©. . . | ld. Catanzaro . +. 


Cimino Francescantonio, a, @ **, | Id. Genova. . . + 
D. Dm, ‘ 


Grillo £U/ore @,®©**, © +. . . + Id. Milano. . . . 
Memmo Giovanni, ®, +. ®©, M. ©, | Ispett. san. mil. . + 
Dil i i 


CA x, 1.. 1) in Igiene ne 
oma. 


12, 2.65 
47. 7.70 


3. 1.66 
20. 5.67 


Basili Andrea, &, ®©", ©. . +. | Osp. Caserta . . + 
Corti Edoardo. «, ®© *", E. M.| td. Perugia. . . + 


43. 3.69 Bernucci Rodolfo, &, ®. 0. ©. .| ld. Padova. . . + 
Tobia Arturo, & 5, ® **, ©, &. .| ld. Perugia. 
Bozzi Pietro, a, ® **, ©, # . . .| ld. Genova . . . 
Procacci Arturo, +:, @ ** & . . .| ld. Ancona 

Tesio Giuseppe, &.®**, © 4. . .| Id. Torino. . . + 


Scalesa (Giorgio, de, © *", © ** ®'3e, | Id. Cava dei Tirreni 
Od. lerno). . . . + 


. 


45. 8.70] Massarotti Giuseppe, B:, ©**, © 0 8, Id. Milano . . . + 


45. 2.67 2 “ata Paolo, 8a, ®©", D, BD | Inferm. pres. Civitavec 


25.12.70) 
4, 8.69 


Sanna Attilio, fa, 3,0 **, ©, .| Osp. Milano . . + 
Annino Beniamino, 1, ©, + +. .| Td. Padova. . . » 


540,67 Vip Costanzo, , O, ®**,© | Id. Napoli. . » + 


Negro Ernesto, sa, ® *-"*. ©. . . | Inferm. pres. Ivrea . 
Ruta Sebastiano, &, © #2", ©. «&. | Osp. Livoruo . . + 
Andreini Alfredo, È O. O*. . Id Udine . . . . 


Ferro-Tuzzi Massimiliano, sa, ©", | Id. Perugia 


2. DO* 


Grixoni Giovanni, , L. D. in Igiene | Sc. appl. san. (prof. Ut 
nella R. U. di siena. 


16.42.67 
42.414,67 
22. 1.72 
20. 6.69 

3.42.64 


Santini Federico, ®, © *"*,0, MX. | Inferm. pres. Trapan! 
Cola Carlo e, ®©" . . . ., +| Osp. Padova . . + 
Castellani Romeo, &, © ® +. +. +. +} Dir. san. Ile. a. + 
Vinci Francesen, &, ©", . . .| F.Q. (com. osp. Ven 
Ronga Vincenzo, =, 0, ®*"*. ©, >. | Inferm. pres. Capua 


DICI 25 


—_———————____—_—_._________—tmtx_y_—È——r—=—=———_—______—__—_—_—_—_—_——_—__ 
ANZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUREA 


in 
+ durante l'anno Mag- Capi- Te Sotto- hf A 
zione taho | nente [tenente] Medicina e chirurgia 


30. 9.914) 3. 4.906] 4. 7.95) 41, 7.92] Padova . . 45.791 
ld. 29.12.90] 8. 9.96] 4. 7.94] Napoli. . . 19. 7.93 
Id. 3. 6.904] 4. 7.95] 41. 7.92] Id. . .. 254,791 


Id. 26, 6.901] 8. 9.96] 15. 5.94] Roma . 28 409%) 
id. 5 4.905] 5 199/16. 1.97] Id. . . . 10.7.% 


3. 4.915 | 26. 6.906] 8 996/15. 5.9] Id. . . . 40, 8,92 


Id. Id. Id, |28.69| Id. +. 8.42.92 
td. |29.42.90:|] Id. 1.795] Padova . . 34.410,93 
Id. |29. 9.906] Id. {1. 7.93| Napoli. . . 16. 8.92 
Id. Id. IA. i 29. 6.94] Parma. . . 6. 7.92 
Id. 5. 4.905] ld. 4. 7.95] Firenze . . 98 6.93 
Id. 29. 9.901 Id. 25. 5.94] Torino. . 12.42.92 
Ul. 2.945 id Id. |48. 7.94] Napoli. . . 6.12.92 


Id. 38. 9,905] 5. 4.99] 7, /.95) Id. . . . 45.140,94 
td. |29. 9,90] 8, 996] 29. 6.95] Roma. . . 20.10.92 


8. 6.915 Id. bi, 4. 7.94] Sassari 
hi. |28, 9.90)] 5. 9.96] 13. 1.97] Bologna 


5. 7.93 
11. 7.93 
Li. 20.412.905] 8. 9.96] 4. 7.94] Napoli. . . 24.11.93 


. 
. 


Id, 5. 4.905) Id. Id. | Torino + 27. 7.9 
Id. 31.42.905] 5. 1.99] 4. 4.97] Napoli. . . 35. 8.94 
Id. 29. 6.905] 8. 9.96] 2.10.95{ Roma. . . 4.14.93 
Id. Id. Id. 1. 7.951 IM. ... 440,93 


. 


bl. 4. 5.906/43. 5.900] 4, 7.97] Sassari . 7. 7.96 


Id. 2). 6.903] 8. 9.96] 28. 7.95) Napoli. . . 46.10.93 
Id. Id. Id. 4. 7.94] Torino. . . 45. 7.93 
Id. 17. 6.906] 5. 4.99] 1. 696) Roma . . . 42. 7.95 
14. |:8.9 905] Id. |12. 3.96] Palermo . . 49.10.94 


ld. Id. Id. |823. 4.96] Napoli. . . 35 su. 


(Segue) MAGGIE 


Stato civile 


DATA 
di 


nascita 


LUOGO DI NASCITA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


o 


® 


- 


Bioglio (Riella) + . +... + [29 4.70 
Accettura (Potenza) . . . .| 4. 6.70 
Ventotene (Napoli). . . +. .|25. 4.74 
Torre Berretti (Pavia) . . 4.40.69 
Alessandria . . ». . + 18, 4,70 
Spinazzola (Bari) . . . +. 4.14.70 
Zogno (Bergamo) . . +. 7.40.70 


Torre d'Isola (Pavia). +. +. .|30. 5.74 
LO:MN è co » s pui Psi 
Castroreale (Messina). a» 31 
Milano + + è + è 6. +» ° strade 


Chiaramonte (Potenza) . . .|34 


Voll. nemo è Rei 


Porugia:. ace è a osi Ae 974 
Scoppito (Aquila). + . i .|{éd, 4.70 
Goglart. « accasa un LE 
Rotella (Ascoli Piceno) . . .| 4. 8.19 

AVORIO sa © 10 
Alghero (Sassari) +. +. + .|27.14.69 
Dasa (Catanzaro) . . . + [ 19. 8.69 
Popoli (Aquila). +... .| 9. 5.68 
Senise (Potenza) . . .. .| 9, 5,69 
Novara + + è. +0 è. + |23, 3,69 
Canosio (Cuneo) +... .|44, 7,68 
Palirmios a è ala a RA 


Gravina (Bari) + . +... .|45,5.70 
Reggio Emilia . . .. . .| 10. 5.76 
Mormanno (Cosenza), 24 10.55 


dal n, 38 al n, 98. 


Maglioli Antonio, , © è». «+ «+ «+» 
Romano Enrico, &, 5, 0** 0%. 
Teolo Francesco, >, O, O, ®**, 


Annaratone Carlo, @ U &, ©, &. . 

Pavia Caliman, , ©, ht. +... 

Miraglia Eustachio, &® O O, 
OX. 


Franchi Luigi. P, © E. . ... 
Castoldi EHore, È, ® O * . .. 
Olivari Pielzo, DL D.O ® . ... 
De Maria .Vicola, È, O, . . 4. 
Ajroldi Zuigi Be o... . 0... 


& Ricevi Serafino, 8 (©. IL. D. in Pa- 
tologia chir. nella R. U. di Roma. 


Rivalta Raffaele, +, ©, 
Mariotti. Bianchi Gio.Battista, Ba, © Tia 


D, in anatomia patologica ne 
R. U. di Roma. 


<& Caccia Pilippo, , 
1. D. in trammnatologia Pat & È 
di Roma. 
«è Frau Giuseppe. BR, O... 4.4. 
Troiani Pietro, >. n n ala fa . 


De Sarl. Eugenio, & 
in chirurzia nella tal . Di A 


Cossu Alberto, ®. E, DO". . +. 
Palmieri Raffae'e, By TM. ... 


USI 8, 


)e Ste fi 
pe vetta i fasenpo, *, ® 


Marcone Stefano, ®, ® "© . 
Fantoli Giulio Bo. . 0... 
Garneri Bartolomeo, È, D "de . 
Lionti Girolamo, &, O O% . 
Pignatelli Filippo, &, © hh. + 

« Casali Piero, Ba © . 


«2 Perna Amedeo, L.D in 
cdonto atria meat. R mi; Roma. 


Osp. Milano. . . . » - 
Id. Napoli. . . . .- 
Id. Ancona. . . . . > 


Collegio mil. Roma. . - 
Osp. Verona . ». . » + 
Id. Verona . . . - > 


Inferm. pres. Pinerolo. + 
Osp. Novara . . » + 
Id. Brescia . . » » + 
dir. san. IX ca. 

Osp. succ. Montova. + + 


Id. Roma . 


li. Bologna . . - + * 
Ii. Roma . . . . + > 


Inferm pres Aquila » + 
Osp. Verona . . + > 
F. q. (com. osp. Ancona). 


Osp. Firenze 


4 art. camp. 
Osp. Palermo 
Cav. Treviso 188). + » > 


Fiafito 0 un 
A disp. min, col, (Libia). 
F. (. (com. osp. Torino) » 
O:p. Palermo. » + > » 
{d. Firenze, . + + + * 
Com, corpo S. M. . + 


Osp. Rima. . .. + - 


durante l’anno 


ANZIANITÀ 
Maggiore pela Te- 


8. 4915) 
Id. 
13, 5.90. 


ld. 
Id. 
Id. 


30,6 915 
ld. 
TL 

" Ma 
Id. 

34.8.9135 


td. 
21. 9.045 
419 10.945 


3 44.945 
ld. 


Id. 


Ma 


Id. 


17. 6.906 
34.42.4605 
15. 3.006 


5.499 


4, 7.906 
17. 6.906 
4. 7.506 


21, 9.906 
ld. 
dh 

46.12.96 


5. 4.99 
Id. 


21. 9.906 
4. 7.908] 23,9.90! 


24, DOM] 5, 4,99 


16.12.906/43. 5.900) 


4 4.908) 16,7.901 


3. 4,913] 20.8.9019 
45. 3.906] 5. 4,99 
41.40,906] Id. 


16.142.906] Id. 
16.12.906/43, 3.900 


17, 3.907] ld, 
Il. Il. 
Id. Id. 

16. 6.907] Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 


Sotto- 


nente |tenente 


UL. 6.96 
275. 6.97 
413.141,95 


1. 6.96 
47. 5.06 
25. 4,97 


AL. 6.96 
n. 
UA 

4. 5.97 

14. 6.96 

48. 9.99 


11. 6.96 
4. 5.98 


i. 7,98 


{073 


20.8.907 
di, 6,96 
ULA 


Id. 
28. 3.97 
13, 8.95 


30 84.97 
5 3.97 
19. 3.96 
11,696 
Id. 


20.44.9113] 30. 9.910/12.10.903] 8.410.904 


AL 95] FL 3.914 31.8.0945] 38 903! 


LAUREA 
in 
medivina e chirurgia 


Pisa. . .. 
Napoli. 
Id. 


Torino. 
Roma . 


Napoli. 


Torino 
Pavia . 
Roma . 
Na poli. 
Pavia . 


Napoli. 


Bologna . 


Roma . . . 


Id. . 


Cagliari . 
Roma . 
Napoli. 


ld 
Napoli. 
Id, 


id. 
Parma. 
Toriuo. 
Palerm » . 
Bologna . 
Napoli. . . 


Roma . 


10. 7.95 
30. 7.94 
25. 8.94 


27. 7.95 
8.11.95 
. 8.95 


+ 7.935 
5. 7.95 
9. 7.95 
8.94 
9. 7.95 
3. 7.98 


12.14.95 
Il. 7.96 


3. 7.96 


27. 6.906 


12. 7.95 
45.44.95 


21). 8.95 
12. 9.94 
13 41.9, 


15. 8.96 
9.795 
7.94 
+ 8.95 
3 7.95 
17.7.9900 


5.14.902 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Acciano (Aquila) . 
Mestre (Venezia) 
Panettieri (Cosenza) . 
Rogliano (Cosenza). . 
Fossacesia (Chieti). 


Palombara Sabina (Roma) . 


Roma: « n ‘ice 
Carmagnola (Torino) . 


Livorno. . . .. +. 
Buccino (Salerno) . . 


Sassari . 
Torino . +. 


lerzu (Cagliari) . . . 


Massignano (Ascoli Piceno) 


ao «è 2 i 


Siena. +. . +.. 


Alia (Palermo) . . . 


Casalduni (Benevento) . 


Ascoli Piceno. . . 
Cagliari . 


Torino *. +. 


Petralia Sottana (Palermo). . 


S. Martino Sannita (Benevento) 
S. Donato Val Cominu(Caserta) 


Cagliari. + sn oto 


Niscemi (Caltanissetta) . 


Avellino. +. + 


Carpi (Modena) . 


DATA 
di 


nascita 


45. 4.74 
I. 8.73 
23. 7.72 
740.7 

27. 5.80 


419. 7.70, 
3. 8.72 


12.14.74 


23. 4.70) 
22. 8.73 
15. 5.72 


45. 2.76 


2. 4.74 
4.441,69 
4. 8.74 


26. 6.70 
24.42.72 
23, 4.74 
16 4.74 


46.40.74 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 9® al n. 136, 


Rizi Luigi, & VO... 
Fiorentini Emilio, ®,M.D.O*. . 
Rizzuti Giuseppe, &, ©». +. +... 
Tosti Domeniro, de . 


« Buccianie Alfredo, È. è. ©, L. D. 
in oculista nella Ri ha È, e 


Imperiali Giulio, &, © ***#, ©, & . 


,© L. D. in ocu- 
i Koma. 


Passera Ercole. 
listica nella R. U. 


Marengo Lorenzo, 4, O ©, ®, L. D. 
in oculi-tica nella R. U. di Roma. 


Gillone Carlo POLO... . 
Bosco Pietro, da, da . . 4... 
Satta-Puletto Salvatore, e. O, © 
Itesso Eugenio Mario, a, ©, L. D. in 
oculistica nella R. U. di Roma. 
Demurtas Cornelio, ®È © & . . . 
Virgili Luigs, Bo . +... 
Falcetti Zuigi,sfe . . . 0... 0.0. 


Gerulli Andrea, &, O, . ... 
Sireci Giuseppe, &,0,®, © * . . 
D'Aloia Giocanni, ga. .. 0... 


Pomponi Enrico, 
tolozia nella R. 


L. D.in trauma- 
. di Roma. 


Cadeddu ADberto, B:, ©, © 99! 991 dor 
Oh i 


Torchio £rnesto.#,0.0. © - . + 
Messineo Giuseppe, W, ©. . + + 


Cerza Francesco, &È, © + 
Temprsta Francesco, È, © + 
Bernardi Luigi, © +... 0. 


Samperi Gaetano, *, ©, L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di forino. 


Tecce Pasquale, se. . . 


Tirelli Elio, 8, L. D. in clinica chir. e 
medie operat. nella R. U. di Modena 


POSIZIONE 


Osp. Chieti . . . . 
Id. Firenze . . . 
A disp. min col. (Lit 
Collegio mil. Napoli. 


Osp. Roma (com. | 
guerra) 


F. Qi 
F. q. (com. osp. Nov 


om. osp. K 


F. i]. (com. 3 alp.). 


F. q. (com. 50 fant.) 

F. q. (com. osp. Cas 

F. q, (com. cav. S: 
zo (42). 


F. q. (com. osp. > 
gliano) 


F. q. (com. osp. Cagl 
A disp. min, col. (Li! 


F. @. (com. dep. aero 
tica) (dirig. e aerost 


F. q. (com. osp. Fire 

F. q. (com. 1 art. m' 

F. q. (com. osp. Rave 

F. q. (com. osp. Rom 

F. q. (com. Leg. ci 
Caghari). 

F. q. (com. 6 art. for 


F. _q. (com Arsen. cos! 
Torino). 


F. q. (com. cav. Loti 

F. q. (com. os). Case 

F. q. (com. osp. Gen 

F. q. (com. Inferm. | 
Catania). 


F. q. (com. osp. Nap 
if pom Se. mi). (ir 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Maggiore 


ANZIANITÀ 
Capi» Te- 
tano 


Sotto- 


nente |tenente 


27.414.915) 46. 6.907/13, 5.900] 11. 6.56 


Id. 
Id. 


26.42 945) 30. 6.942] 4 
46. 4.946] 19. 9907/43. 5.900 


30. 6.907 


Id. 


3 


Id. 4. 7.97 
Ia. li. 
Id. Id. 
9.907] 4. 9.905; 
4. 7.97 
Id. Id. 
Id. td. 
ld. Id. 
Id. Id. 
ld. Id. 
ld. Id. 
Id. Id. 
Id. ld. 


16.7.90, 11. 6.96 


28. 6.98 
29. 6.98 
{{ 6.96 
8. 8.99 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Napoli. 


Messina . 


Napoli. 


Torino. . 


Torino. 
Napoli. 


Sassari 
Torino. 


Napoli. 
Roma . 


Id. 


Siena . 
Napoli. 

Id. . 
Roma . 


Cagliari . 


Torino. 


Palermo . 


Napoli. 
Id... 
A 
Id. . 


Id. . 
Firenze 


13 11.95 
18. 7.96 
R. 8.96 
4. 8.96 
49. 8,004 
7. 7.96 
fi. 7.96 


8. 8.96 


28.14.95 
. B.. 96 
49.41.96 


24.14.96 


23. 7.96 
16.14.96 
9.44.95 


2. 7.95 
49. 8.95 
46. 8.95 
13. 7.96 


6. 7.96 


18. 7.96 
28. 7.96 


20. 8.96 
27. 9.95 
23. 7.96 


Slato civile 


Vigevano (Pavia) . . 
Firenza. . +. +.» 
Zavattarello (Pavia) . 
Scansano (Grosseto) . 


Modena. . . . .. 


LUOGO DI NASCITA 


Nocera Inferiore (Salerno). 


Calitri (Avellino) . . 


(rana (Ales-andria) 


Pomarance (Pisa) . + 


Lentini (Siracusa). . 
Nicolosi (Catania) . + 
Montalbano (Messina). 


Mirandola (Modena) + 


S. Pie!iro Vernotico (Lec 


Castellamare (Trapani) . 


RUMma., + + è è è 


Triggiano (Bari). . 
Sortino (Sirarusa) + + 
Modena . . 

Montorio (Teramo). 


Ferrino (Piacenza), 


Torino +. . +. 


Camposano (Caserta), 


S. Pietro Patti (Messina) 


Napoli . . 


Isola del Liri (Caserta) . 


Sambuca (Girgenti) . 


Firmo (Cosenza). +» + 


. 


e) 


DATA 
di 
nascita 


9. 9.7 

16.42.72 
23. 9.73 
24, 4.74 
20. 8,76 


26. 


2. 


19.42.72 


25.44.70) 


20, 
3, 4.74 
10, 


19.40.74 
44. 6.74 


45, 5.75 


15. 5.73 


26, 3.74 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


daln #37 al n. 154 


Sarto Vittorio, È O© è»... . 
Senni Buratti Ugo, W#,© + 
Truffl Ettored,. | . . . . è è è 
Pierucci Goffredo. + +. +... ++ 
Ferrari-Lelli Francesco, #0... 


Giannelli Alessandro, &,0,0 DO 
Polestra Giuseppe, P,O0 DO, DA . 


Balliano £n:a Arturo, &,0.D © + 


Funaioli Gaetano, &, L. D. in antropo- 
log. crinun. nella R. U. ni Torino, 


Massari Giuseppe, da. + +... + 
Mazzaglia Gioranni, B, ©. + 
Barbaro Nicolò, &,05.1. ©. 
Molinari Merio, ®©. . . .. + 


Pennetta Marto, &, L. P. in Patolog. 
spec. med. nella R. U. di Pisa. 


Borruso Piet: MB. + + + è + + + 


Rarzotti Vi-cenzo sh, . ; 1. è + 


Ffrulli Gabriele, BB, 00M... 
Columba Ces ire Bo, . +...» 
Righi:-Aiberfo:da uan ana 
Paolini Adolfo ®.5,0.PD. © . + 
Casapinta Giovanni, ®@, DOO. + 


friulzi Giarin!o,& ©. . + + 
Napolitani Melchiorre &, 
Anza Salratore, Bo, ©... + è. + + 


Sertoli Alfonso, ©.1.D. in Patolog. 
str. nella R. U. ai Pisa, 


Zuccari Felericn,s, 0, ©M.©.L D. in 
fraumatologia nella KH. U. di Roma. 


Amenta Antonino, &,&, 0,00%. 


De Napoli Ferdinando, &, DD. ©. 
1. b. in climie, dermosif, nella He U. 
di Bologna 


(Segue) MA 


POSIZIONE 


F. q. (com. 5 alp). 
Aspeltt. inferm. . . 
F. q. (com. osp. Veri 
F. q. (com. 32 art. ca 


F.q (com. Sc. appli. 
(prof. titol.). 


F. q. (com 484 art, ca 


R.truppe col. Eritrea ( 
min col.), 


F. q. (com. osp. Udir 


F. q. (com sc. appl. 
(prol. agg.). 


F. q. (com. &-fant.). 
F. q. (com, osp. Mess 
F. i]. (com. osp. Pale! 
F. q. (com. osp. Bol» 


F. q. (com. osp. Bar: 


F. q. (com. 22 art. cal 


F. 4]. (com. 3 art. | 
(costa furt.). 


F. q_ (com. osp. Bari! 
A disp, min. col. (Lil 
F. q. (com. osp. Bolog 
F. (. (com. osp. Roma 


F. q. (som. Leg. car 
Palermo). 


F. «. (com. 73 fant.) 
F. qq. (com 28 art. cal 
F. q. (com. osp. Bolox 


F. q. (com. sp. Livor 
F. q. (com. osp. Milan: 


F.q (som. osp. Paleri 


F. q. (com. osp. Bolog 


TTIIZ-é_-e|e«‘c-cc< 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l’anno Capi Te. Sotto» 


Maggiore | tano | nente |tenente 


416. 4.946] 4. 4.908] 16. 7.901] 3. 7.98 
Id. (DA Id. Id. 
Id. ld. Id. ld 
Id. {d. Id. Id. 
Id. hi, A. 9.902] 4. 9.900 
ld. Id. 16, 7.904] 3. 7.98 
Id. ld. Id. Id. 
Id. Id. Id. 4. 8.98 
UA LA Id. 3. 7.98 
ld. rd, ld. 4, 8.98 
Id. Id. bl, 3. 7.98 
Id. Id. |24. 9.904 Id. 
ld. la. 416. 7.901] 4, 8.99 
Id. fd. |26. 8.901] 42, 8.99 
Uil. ld. |24. 8.901] 42. 8.99 
ll. ld. |23.-9.901| 4. 7.97 
Id. ld. |24, 8.904] 42. 8.99 
Dl. Id. Id. Li. 
(DA Id. 19, |23. 8.98 
Ul. Di. 23. 9.904 Id. 
Id. Id. Id. Id. 
Id. id. Id. Id. 
Id Id. ld Id. 
Id. Id. Id ld 
Id. Id. Id. Id. 
ld. 45. 3.908 Id. Id. 
td. Id. Id. ld. 


Id. 4. 7.908 Id. Id, 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Pavia . 
Modena . 
Pavia . 
Siena . 
Modena . 


Idi. + 
Napoli 


Torino. 


Siena . 


Roma . 
Catania . 
Palermo . 
Pavia . 


Napoli. . 


Roma . 
Id. 


Napoli. 
Catania . 
Molena . 
Roma . 


Palermo . 


Tvrino. 
Napoli. + 
Pisa. + 


Napoli. +» 
Id. . 


Palermo + 


Napoli. + 


414, 7.97 
2. 7.97 
Id. 

6. 7.97 
4. 7.99 


5. 7.97 
6. 8.97 


12. 7.48 


12. 8.98 
12. 8.97 
42.44.97 
20, 7.98 


46. 7.98 


48. 7.98 
28. 7.98 


32 


(Segue) MAGGL 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA | 


di 
nascita 


CAS\TO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Castelluccio Val Maggiore(Fog- 42.42.74 


gia). 


Mignano (Terra di Lavoro). . 


Moncalvo (Alessandria) . 
Pietragalla (Potenza). 

Sala Consilina (Salerno) 
Tricesimo (Udine). . + 


Casale (Alessandria) . 
Palermo. . . ». «+ + 


Niella Tanaro (Cuneo) . 


Volturara (Avellino) + 
Zagarolo (Roma) . . » 
Visciano (Caserta). 
Siracusa. . + 
Trapani. . . ... + 
Liveri (Caserta). 

Sassari +» 

Tolve (Potenza). 

S. Arsenio (Salerno) . 
Napoli ». +» +. . +» 


WIPenze:z 0 a ia 


Castel di Casio (Bologna) . 


Perugia . +. 
Modena . +. . . . + 
Giardini (Messina). 
Torino . 


Napoli sons @ 3 54 


Brescia . 
Casnle . 
Catania . +. 


Sestri Levante (Genova). 


8. 3.73 


15.42.72 
2. 3.73 
23. 7.74 
UM. 7.73 
4A. 9.74 
6, 6,73 
24.40.73 
4. 4.74 
8. 8.74 
45,40,74 
29. 5.73 
16. 8.76 
20. 8.70 


dal n, 135 al n, 184. 


Ziccardi Giuseppe &, . 


Salvatore Domenico, &. ©. 


Audisio Pietro, &, MD 

Grippo Donalantonio , 
Volpe Mazzini, È, © . 
Zanuttini Primo + ©. 


Castagnone Pietro, &,© + 


Viola Pietro. PO è. + 


Baudizzone Giovanni ®© + 


Pennetti Cesare a, . 


Simeoni A/essundro, ,© 


D'Elia An'onio. $$. O,© 


Calendoli Sarerio. e, DO, ® + 


Lombardo £eonida e, . + 


Soprano P2dvardo,&, 0.1 ©. 


Castigliola Orlando &, . 
Mattia Michele, =, © 
Cafaro Nicola, &, ©. 
Infante Carlo, &, DM. + 
Ghidoli 
Ugolini Giuseppe 6, . + 


Bayon Edmondo, &, DM. + 


Enrico. &,0,0, (®© 


Casarini Arturo, ®©, O. (D. 


Buda Francesco, &, ®, 9, ©. - 


Verando Zttore. È, 0, © 


Nacciarone Amleto, =, 0. ®. © 


Foresti Alberto, &, © » » + 
Ferrabino Ottavio, &, D, ©, © 
Martoglio Ferdinando, $ ®, 4 


Gabri Giuseppe, , O, è» + 


F. q. (com. osp. Cagliar 


F. q. (com. Leg. cara! 


Roma). 
A disp. min. finanze . 
Osp. Catanzaro . . 
F. ‘]. (com. osp. Napoli) 


F.q. (com cav. Monfe 
rato) (43). 


F. q. (com. 2 genic) + 
F. q. (com° osp. Palerm 


F. o. (com. osp. Sa 
Eliano). 


F. q. (com. 32 fant.) + 
F* ‘]. (com. 4 granat.). 
F. q. (com. 40 fant.) +» 
F. €. (com. osp. Milano 
F. ‘|. (com. osp. Palerm 
F. q. (com. 39 fant.) + 
F. q. (com. osp. Milano 
F. q. (com. osp. Bresci 
F. q. (com. osp. Genov. 
Osp. Napoli. . +. +. + 
F. q. (com. osp. Torin 
6 hers. + è + «+ è 

6 genio . . ». . + 

Ispett. san. mil. . +. + 
4 art. fort. (costa) + 

Osp. Livorno ». . +» 


Hi. Cava dei Tirreni (> 
lerno). 


ld. Brescia. . + +. + 
Cav. Catania (22). + 


R. truppe colon. Eritr 
(disp. min. col.). 


26 art. camp. + +» + +» 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l'anno Capi- 


Maggiore tano 


Te- 
nente 


Sotto- 
tenente 


416. 4.916] 4. 4.908] 23, 9.004] 18, 9.99 


Id. Id. ld. 
Id. Id. Id. 
Id. Id. Id. 
Id. Id Id. 
Id Id. id. 
Id. Id. Il. 
Id. Id. Id. 
Id. ld. la. 
Id. Id. Id. 
Id. ld. Id. 
Id. Id. la 
Id. 30. 9.908 Id. 
Id. 4.141.908] Id. 
ld. 47,42,908 Id. 
Id. Id. Id. 
Id. Id. Id. 
19 Id. Id. 
Id. 4. 4.909 ld. 
Id. ld. |30, 1.902 
Id. ld. |27. 3.902 
Id. ld. |25. 8.902 
Id. |34. 3.909] 12.140.903 
Td. Id. |27. 3.902 
Id. Id. 4. 9.902 
Id. Id. Id. 
Id. Id. Id. 
Id. Id 14. 
ld. Id ld. 
ld. 30.6,909. Id. 


3- i 
Quadra di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


Id. 
Id. 
Id, 
Id. 
26,9.900 
418. 9.99 
4,4.900 
3. 7.98| 
25,8.901) 
8.10.901 
27,3.900| 
29.7 900 


29.7.900 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Napoli. 
Id. . 


Torino. 
Napoli. 
Id, » 


Padova 


Torino. 
Palermo 


Torino. 


Napoli. 
Roma + 
Napoli. 

Id. . 
Palermo 
Napoli » 
Sassari 
Napoli. 
Id. +. 
Id. . 
Siena . 
Bologna 
Firenze 
Modena 
Catania 
Torino. 


Napoli. 


Pavia . 
Torino. 


Roma . 


Genova 


3. 8.98 


22. 7.98 
7. 7.98 
28. 7.98 
15. 7.98 
27.42.97 
30. 7.98 
9. 8.98 
27.12.97 
30. 7.98 
4, 8.98 
3. 7.99 
4. 7.97 
8. 7.97 
40.7.900 
27. 7.%6 
49,14.98 
12. 7.99 


8. 7.99 
30. 7.98 
16. 6.99 


16, 7.99 


®» Stato civile 


n 


LUUGO DI NASCITA 


Parma + 


e è Ve di 3 


Monteleone (Catanzaro) . 


Torrepellice (Torino). 
Gibellina (Trapani). + 
tiecina (Pisa) . . . 


Filetto (Chieti) . . 


Modena . . . ... 


Sciacca (Girgenti) . . . 


Lentini (Siracusa) . . 
TOrÎUO -. è.0 «00 è 
Leonforte (Catania) 


Napo .. a teo 


Monte S. Martino (Macerata). 


(Segue) vaGGnti 
DATA | 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 295 al n. 199, 
25. 9.73] Gherardi Giuv, Battista, Ba. . . + 27 art. camp. + - + + 
7.41.72] Capialbi nob. dei conti Autonio,d 3, 48 fant. . . . +. 
45. 2.73] Armand-Ugon Giovanni, 8, ©, + + +. | Osp. Milano. . . » + 
. 9, 2.73) Ciaurì MHosolino ale: a eau ala Id. Roma . . ». >» 
se 8. 8.68) Imgani Luigi, ®, ®.**, ©. Bet. D.in | F. 4. (com. 87 fant.) + 
otorino larinzulatria nella R. U. di 
Torino 
27.44.69] Valerio Giuseppe, ®, 2. ©... . . | F.q pori Sc. appl, 52 
(prof. titol.). 
: 48.10.70] Messerotti - Benvenuti Giuseppe, Ba, © | F. i. (com. Sc. app. 33 
"0 dhe i (prof. titol.). 
4. 4,75) De Angelis Gaetano >. +. +. +. +. + | Sc. appli. cave» » + * 
a 4. 6.77] Cunsiglio Placido, ®&. D.T, ©. +. Osp. Roma + ». +» 
è 7. 4.75] Rostagno Carlo, @, MO. . . è» +|Balpini è è + » * 
a 45.44.75] Perroni Giovanni, +. ®, O. ®. . . | Osp. Genova +» + - < 


Lugo (Ravenna). . . +. 


Feltre (Belluno) . +. 
Arpino (Caserta) . +. 
Aiello (Cosenza). . + 
Chietl. è + è è è è 
Roma. . . +. +» 
Wo sE noci 


Vizzini (Catania) » + 


Arpino (Caserta). ». +. 


27. 6.73 


25.41.73 
7. 7.75 


29. 9.60 
20 8.70) 
22 4141.72 
10, 574 
26, 2.74 
26. 8.73 


Caliendo Errico, ®@, ®, ©. + + 


Piroli Amedeo, ®, ®©. . . .. + 
Casagrandi Glauco, ®, ®, O, © è» + 


Capitani medici. 


dal n. 8 aln. ®, 


Gaggia Mario, ®©**",© . . . . + 
Mancini Angrlantonio, ®, 0, © + 
Vocaturo Geniale + + + ++ è + » 
Macchia Ernesto, ®, © *% *0!, a. . 
Buratti Aristide, ® +. . . . + » 


Oddi Oddone, DD. L. D. in Patologia 
chir. nella R. Ù. di Roma. 


Guzzardi Luigi, I. . ...... 


Zumpetta Giuseppe, ®D, O. . . + 


Id. Cava dei Tirreni( 
lerno). 


F. q. (com. 33 art. cam 


43 fant. + + ©» * 


cspett. infermi. © * 
qspetl. inferm. * © 


Aspett. inferm. + * 
F. q. (com Geni 
Aaspelt. infermi © * 
p asc 


F. q. (com. 9 


=. qu (com infer® 
* siracuse). 


Aspett. inferm. 


TITANI MEDICI 


a6 


————m———2——&——-——=@«©————t——_—__________—_—_______________str_s._ rm 


VARIAZIONI 
durante l’anno 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


Capi» Te. Sotto- 


Maggicre 


tano nente tenente 


16. 4.946] 30. 6.909] 4. 9.002] 40, 9.901| Parma, . . 40. 7.99 


Id. Id. Id 29. 7.900] Napoli. . . 40. 8.99 
ld. Id. Id. 1. 9.900] Torino, . . 47, 7.99 
ld. (5 Id. ld. Palermo . . 9. 8.98 


20, 2.916] 5, 4,005] 8.996) 4 7.94| Siena . 39. 6.9 


Id. 47. 6.906] 5.409] 41.796 Id. ... 2,795 


Id, 4. 7.90 Ul. Id. Modena . . 6. 7.95 


29. 4,916) 30, 9.909 


Id. Id, 


fd. |29. 7,900] Catania ». . 24. 7.99 
Roma . +. +. 45» 7.99 


Id. Id. Id, 4. 9.900) Torino. +. +». 46. 6.99 
Id. Id. ld. Id. Palermo . . 30.140,99 
ld. Id. ld. Id. Napoli. . 45.12. 98 
Id. Id. Ul Id. |Roma . . . 41.7. 98 
Id. 24.42.904 (DA td. Catania , . 25.7. 99 


29. 6.905] 8. 9.906] 4. 7.94] Padova . . 43. 7.93 
22 12 107} 43. 5.900]  &. 7.97] Napoli. . . 8. 8.96 
1,1 908 Id. Id. |Roma. . . 44. 7.96 
Id. Id. Id. .. + + 1841.96 
16. 7.904] 4.8.96/ Id. >. . 49. 7.97 
23. 9.904] 40. 9.99/ Id. + + 0 0 00 


Id. Ul Uli se las 


4. 9.909 Id. Id. | Napoli. . +. 45.42.97 


Stato civile 


» 


» 


(Segue) CAPITANI 


LUOGO DI NASCITA 


Reggio Emilia . +. + 


Filattiera (Massa Carrara) . 


Alessandria . +. . ». . + + 


Torre S. Susanna (Lecce) . 


Montepagano (Teramo). . + 
Sandonato Val Comino (Ca- 


serta). 
Casalbordino (Chieti). 


Napoli .. +... . è. 


Forlì. . + + è +. 
Fiorano (Mudena) . + 
Rieti (Perugia) . . + 
Termini (Palermo). . 
Niscemi (Caltanissetta) 
Catania. +. . + ++. 
Brindisi. +. +. +... 
Parolio (Cuneo) . + 
Ruvo di Puglia (Bari) 
Pizzo (Catanzaro) . . 


Ripacandida (Potenza) 


S. Stefano Camastra (Messina) 


Vicoforte (Cuneo) . . . . 


Terlizzi (Bari) . . +. 


Urbino (Pesaro). . + 
Firenze. . . 

Spezia + +. è ... è 
Torino +. . +. < +. 
Pralormo (Torino). . 


Acireale (Catania) . + 


. 


Ss. Mad Morgeto (Reggio 


Calabria 


Roma, + 


DATA 
di 
nascita 


2. 674 
28, 5.74 
45.10,73 
2. 2.74 
3. 9.74 
3. 6.75 


4. 2.76 
2.40.74 


23. 3.75 
2.42 73 
494273 
3. 4.74 
45 42.74 
43.44 74 


26. 8.76 
43.10.75 
23. 4.77 
20. 9.75 


18.42 73 


| 
| 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. ® al n. 36. 


Ferretti Arrigo + + è . + è. 
Ferrari Pietro, C.E.O . . + 
Margara Cesare. . . ... 

Cervellera Donato, © . è» +. + 
Passamonti Gaetano. e, ®, ©, ®& 
Massa Goffredo, a, O, ®, © + 


Molisani Alfredo, © «+ + + + + + +. 
Santa-Maria Alherto, Ye. L. D. in ocu- 


listica nella R. U. di Napoli. 
Bedei Maurizio, 3, B.E O. . 
Frigieri Giovanni, E.T. .. +. 
Cerafogli Tullio, © . +. . +» 
Piazza Beniamino, &+, O, 7, ©. 
Crescimone Rosario, 0,0. E, © 
Stella Vincenzo, D, BD. . . + 
Magnaghi Guido, © + 
Monaco Costantino, È D. + 
Cotugno Pietro, ©. . . . .. 
Bilotta Vincenzo, &, O. © + è» 


Santomauro Ruggiero + +. + + 


Zaffiro Antonino, &, Se, © è è 


Bracco Giacomo, © è + + + + 


rurgica nella R. U. di Pisa. 

Frisoni Paolo, © | +... +. 
Mendes Guido, &, D.T,©. + 
Foce Edgardo, GC, HE... .°. 
Tam Gugliemo, Ge, © + +.» 
Seia Giacomo, © + +... 


SORlla: ADGNTO 1 > ara 


= SNC 


= 


Grassi Giuseppe, ®, 7. 


Sagnotti Augusto, E. ©. è» . è» 


76 Barile Cesare, L. D. in patologia chi» 


PUSIZIONE 


Aspelt. inferm. . ... 
7 art. camp. . . ... 
7 art. fort. . ..... 
Osp. Bari. +. ..... 
id. Chieti . . . . + 
Carceri mil. Napoli. . 


Osp. Roma . ». «. . + 


Id. Napoli. . . . + 


38 fant. . 
Cav. Aquila (27). . + 
2 bers. . . ..-» 


F. q. (com. 6 fant.). +. 
Osp. Messina . . . + 
Id. Palermo . . + 

9 bers. . + + 0.0 
23 art. camp. +. . . » 
Osp. Bari. . +. + +» 
Id, Messina . +. 


F. q. (com. inierm. pr 
Foggis). 


Leg. all. carab., Roma +» 
5 alpini . + + + +. 


Osp. Firenze . . +. 


Id. Roma . . . «++. 
®Brate +. + 

Osp. Firenze . . .. 
Bgenio . iui 
genio. . +. , 4 
Osp. Messina . . + 
Aspett. inferm. . . 


Piemonte R. cav. (2) 


DICI 37 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


VARIAZIONI 


durante l’anno Capi Te- Sotto» 
tano nente {| tenente 


34, 3,900) 4. 9.902] 4. 9.900] Modena . . 6. 7.99 


342.909 Id (ld. | Parma. . . 45.41. 99 
Id. Id, Id. Torino. . . 2. 7, 99 
MU. 3.940 Id. Id. | Napoli. . . 5. 8.98 
Id. Id. Id. Id. +. +. .26.7.99 
Id. Id. Id. Id. . . .45.7. 99 
ld. Id. Id Bologna . . 2.7. 99 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 28. 7. 99 
Id. Id. Id. | Pavia. . . 22.11. 99 

4. 7.940 Id. Id. | Modena . . 24. 7.99 
Id. Id. Id. | Roma. . .47. 7.99 
30, 9.940 Id. Id. | Palermo . . 46. 7. 98 
Id. Id. Id. Napoli. . .34. 7. 99 

ld. Id. Id. | Catania . . 44.7. 98 
Id. Id Id. | Pisa. . . » 13.48.98 
Id. Id. Id. | Torino. . .45. 7. 99 
Id. Id. Id. | Napoli. . .48,7. 99 
Id. Id. Id. ld. .. . 4.8.9 


Id. |44. 6.903 Id. Idi 5.8 


Id. |42,40.903] 8.410.904] Roma . . . 20. 7.900 


Id. Id. Id. | Torino. . . 21. 3.900 
P Id. Id. Id. | Napoli. . . 28. 7.900 
Ja. Id. Id. | Roma, . . 2. 7.900 
Id. Id. Id. Id. . . + 48. 7.900 
Id. Id. Id. | Genova . +45. 7. 99 
Id. Id. Id. | Torino. . . 28. 7.900 
Id. Id. Id. Id. . +. + 25. 7.900 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 5.441.900 
Id. Id. |- Id. Id. +. +. + 26.7.900 


ld. Id. Id. Roma . . + 27. 7.904 


38 


è DATA 

È LUOGO DI NASCITA di gici SET 

s RSA ‘DECORAZIONI E CAMPAGNE 

n 

Me °°° °_° rr_rir1iitr_rrr_g9g9à5i@/9u"eioti 

dal n. 39 al n. 69. 

a | Bellona (Caserta) . . + | 12 42.76] della Cioppa Angelo, O, © è» è» +. è» 

a | Castelceriolo (Alessandria). . | 4. 8.75) Montanari Alfilio, ©. +. +. +...» 

c | Nulvi (Sassari) + . . . . .|27. 7.75] Tedde Giuseppe, È, © . . . . + 

a | Gioi (Salerno) . . . . + 27. 2.76] Paladino Nomenica, 3, 0. ®D.O, I 

a | Terlizzi (Rari) . . + s 0‘ |A8: 3:76] Barile: Folio e. <il 

e PORinio Formigaro (Alessan- | 30.40.75] Dellacha Giuseppe, © + + +... 

a | Santa Ninfa (Trapani) 16. 5.74] Accardi Mario, Se, © è + è 06%. 

& |-Napolf.è è + + due + 21.42.75) Cotronei Tommasi, ®, ©. + +... + 

c | Villa del Conte (Padova) . .| 3. 6.77] Zara Silvio, &, ©, D,E ©. . . + 
” a | Triggiano (Bari). . + 20. 6.77] Surdi Domenico, O OD. E. ©. . + 

IRON ai re 28. 6.77| Falcetti Pietro,:53:,0, E O. . . + 

a | Rieti (Perugia) +. . +... 21. 8.76] Balestra Dali, DE... 

a | Cividate Camuno (Brescia), 29. 4.77] Castelnovi Lodovico, ®, © è» . + 

a | Parigi (Francia). + +. +. +. .|21 12.76] Balla Alberto, &, DD. E COME: 

a | Nereto (Teramo) . . . . 3. 3.78) Costantini Giusep; e, 8, O, © + + 

a|Campi(Lecce) . ...,. 10,41.76] Serio Vito Nicola, ©. . +... 

al Bologna. è . .... 5.41.77] Lenzi Armando, © 

a | Caltanissetta. . . . 19. 977] Scoto Filippo Di E. ...°. + 

c | Lecce dei Marsi (Aquila) . .| 7. 4.76] Terra-Abrami Gius pp, DIM . . +. 

a | Nola (Caserta) . . ... 4.12.77] Mazzetti Loreto, © . |... .. 

avi Modena è +1% si v.e 419. 4.79] Gazza Alessandro, «&, © + . + è», 

ci Napoli + 0 è è è a 19. 7 78] Papale Raniero, ZE. © . + 

e uf ra del Pesco (Campo- | 19.12.76] di Lallo Carmine, U #&, O, O, © 

a | Trecasali (Parma). . ., 28. 3.75] Corradi Numa, @ OD... +. 

e | Deruta (Perugia) . . . di 27. 4 76] Magnini Geremia, D, ©) © . .. . 

c | Briaglia (Cuneo). ». . . . 2. 4.76] Borsarelli Giovanni, 0,®,© . . . 

a | Levanto (Genova) +. . +. . .|17.40.77] Faraggiana Francesco . . ) a 

a | Frasso Telesino (Benevento) . | 25. 8.77] Picone Bartolomeo . .....°, 

su NADOI a e i 12. 8.77] Vecchione Adolfo, ©. . <<... 

af Napoli +. + è è è è è + + /3044.78] Monaco Arturo, LP. WM..O ... 

c|Cegliari. +. + + + 0060, 3042.78) Porru Pietro, PO . . + <., 


POSIZIONE 


3 genio . . + + +... 
Osp. Alessandria, » » » 
Savoia cav. (3). + + +» 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa. 
lerno). 


Cav. Piacenza (18). + » 
50 fant. . . ...» 


3 fanto . . . 00° 
Osp. Napoli . . ». » 
42 art. camp. «+ + » è» 
Osp. Bari. . . «+ .«» 
2 art. camp. . . » + 


Osp. Roma (com. 
san. mil.). 


16 art. camp. . » ». + 
Usp. Torino. +. » +» 
id. Chieti . 

7. bers. . . . 0.0» 
Leg. carab. Torino . » 
Be .fanto +. a è a 
Osp. Livorno . . » >» 
Id. Napoli. . . . - 
F. q. (com. osp. Verona 
Ars. costr. art. Napoli. 


3 art. camp. 


Sc. appl. fant. (inseg. tit. 
8 art. fort... ..» 
2alp.. .....- 
A disp, min, finanze + 
I DA a, osa 
24 art. camp. . . + > 
Osp. Napoli, . . + » 


Id. Cagliari. 


DICI 34 
ANZIANITÀ 
VARIAZIONI sn 

durante l'anno ui RA gue a | medicina e chirurgia 
20, 9,910] 12.10,903] 8.410.904] Napoli. +. + 6. 8.900 
Id. Li. Id. | Torino . . 25. 7.900 

Id. Id. ld. | Sassari. . 9. 7 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 48. 8.900 
Id. Id. Id. ld. ». + +27. 7.90 
Id. Id. Id. | Torino. . . 20. 7. 99 
Ul. Id. bi. | Napoli. . è» 326.7. 99 
Id. Id. Id. Id. + 19. 8.900 
Id. |40, 4.905) 10, 5,902) Bologna . . 8. 7.900 
Id. |34, 8.905] 22. 8.903] Napoli. . +42. 8.902 
31.412.940 Id. LEA Roma . . 45. 7.901 
IH. Id. Id. Is è + UIL 
3. 3.908 Id. Id. Pavia + +. . 40. 9.902 
Id. Id. Id. | Torino. . . 20.7. 99 
Id. td, Id. | Napoli. . . 49. 7.904 
Id. Id. Id. Bologna . 9. 7.902 
14, Id. id. | Torino. . . 22. 7.902 
(A ld. ld. | Napoli. . . 25. 7.902 
ld. ld. Id. Id. .. +49 8.908 
Id. Id. Id. Tdi ci 1. 8.902 
Id. Id. Id. | Modena . . 5. 7.01 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 18. 7.902 
Id. 25. 2.906] 18. 2904) Napoli. e $:840 
Id. 19. 9.905) 24, 2.904] Modena . . 20.14.9048 
c Il ld. | Id. | Siena. . . 8.7.908 
Id. 26. 5.906) 44, 4,904] Torino. + 16.148.908 
Id. | 40. 6.906] 6. 6.905] Genova . . 30. 7.903 
20, 6.91] 5. 8.906| 18, 7.904] Napoli. . 9. 8.902 
Id. Jd. Id. Id. . + 9. 8,902 
30, 9.944 Id. Id. lit. +. + + 28. 7.902 
MIMERSIRI Id. |26. 7.904] Cagliari + 28. 6.902 


40 (Segue) GAPIPA 


| 
DATA 


se CASATO E NOME nà 
NEGRO IE RZ DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


nascita 


dal n. 9@ al n, 100, 


Chiaramonte (Siracusa) . . .|48. 7.78] lannizzotto Carmelo, &,© ». . » .| 68 fant. >. + «+... 


Marcellinara (Catanzaro) . .|40. 5.77] Bevacqua Alfredo, e. ©. L. D. in ana- | R. passo, colonia Eritr 
tomia patolog. nella K. UT. di Napoli. (disp. min, col. 


Castronovo (Palermo). . + | 9.41.79] Alfonzo Luigi, 0). © © . . . . .| art. pes. camp. . » 
Trisobbio (Alessandria). . .| 9.41.79] Gallia Amelio, 5, 3, MO . . . . | Osp. Torino . . . » 
Roma. . . + +» + +, «+ |15. 3.78] Pazzi Srmanno ®@, O T!M.© . . .| Id. Rom... ...- 
Napoli + + + + + + +. +|23.14.77| Palombo Zuigi © - . . . . . .| A disp. min. col. (Libi: 
Assisi (Perugia). +. . +. . .|27.10.77| Modestini Paolo, ©. © . . . . . . | Osp. Perugia. . . . 
Augusta (Siracusa). . . . .| 644.78| Mancuso Roberto, ©. . . ....+|Sart. camp. . . . - 
Cottolungo (Brescia). . +. .|42. 9.77] Secchi Francesco, ©. . . ... .|77fant. . . ..».» 
Napoli + + + +» +. +. + .|3% 4.79] Bracco Biuardo,® © . . . . . .|3id.. ....è- 
DIES cu do 235. 7 77] Matucci Giuseppe, © . . » + . . . | Osp. Milano . » » - 


Agira (Catania) . . . .-. .| 3. 4.79] De Berardinis Zuigi, 0.0 M ©. .|[ Id. Lr » Corp. li 
e Vet. 


Torino + +. +. +. + +. + [25.379] Grosso Vittorio, &@,O.©î. ©. . . .| 25 art. camp.. . - - 
Cagliari. + + + + +. + + .|12. 4.79] Villasanta Giuseppe, È. . . +. . . | Osp. Firenze . . . - 
Lercara Friddì (Palermo) . .|45.10.77| Giordano Giuseppe,0) IM. ©. . . + | Id. Palermo . . » »- 
Barbania (Torino) . +. . . .|24. 5.77] Gaiottino Carlo, ©. . . +. +... + |f art. pes. camp. + - 
Nola (Caserta) +. + +. . . .|46. 5.78] Rinaldi Onofrio. . . +. . +. + +» + | Cav. Udine (29) - 

Roma. . . + ++. +. + .|27. 4.76] Di Nola Angelo, &, © . . » + + .| Labor. precis. Roma . 
Montopoli (Firenze) . . , .|142.79] Falchi Luigino, O,© - + . + +» + | Batt. squad. aviat. » 
Cogziola (Novara). . . +. .|46.42.78] Ajmone Modesto, 0], E, ©. +. » + .|98fant. . +...» 
Mon'erotomio (Roma). . . .| $ 4.76| Campeggiani Massimo, © ©. L. D. | Osp. Perugia . . . - 

n PASO no-laringoiainia nella R. U. 

Millesimo (Genova) . . . .|4{{. 9.76] Scarzella Michele, ©. . . + + + + | Cav, Guide (19) + 

Soave (Verona). . . .. .| 94076] Pomini Guido,© . . + + + + + + | Td. Padova (2). » - 
Conselve (Padova). + . . .|43.277| Delogu Gino, O D. ©. . . » »+ + | Genova cav.(4) - 

Sassari + + + + + + +. + | 6.679] Simula Ubaldo, &, © » + + + + + | Inferm. pres. Sassari » 
Castrovillari (Cosenza) +. . .|4t. 7.78] De Napoli Antonio, © © + + + + +» | Labor. pirotec. Bolozna 
Felitto (Salerno) ., . . . .| 2 478| Migliacci Giovanni, &, ©. + . . + | 49 art. camp.. «+ «>» 
Delianova (Regio Calabria) . | 47. 8.79] Spadaro Giuseppe . . . +». » » «| d2fant. . ...** 
Pollenza (Macerata) +. . + .|3f. 7.79] Lapponi Guido, ©. + + » «+ + + «+ | Osp. Roma. . + ** 
Maddalena (Sassari) . . . .|25. 879] Basso Ermenegildo, © + » + +. + «| F.qg.(com, osp. Cagliari 
Pisa è è dc e +. .|42. 4.79] Calò Vittorio, 1, ® . + + + + + +» | Osp. Piacenza. » + * 


$I 


— re _——_—_—_—_-.—-—-ee_ea@@’Y’“’YXY“"‘RpNpRN]‘eme]” M2<gE,g—e_eGg e ek =“ * 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
in 
Gabi: di Fira medicina e chirurgia 
| 

34425414] 3. 8.906) 26. 7.906] Roma . . . 12. 7.902 
(A 4. 9.506] 4, 8.905] Napoli. . + 26. 7.901 
Hi. TH [22.890] Palermo . . 25. 7.903 
Id. Id. Id. Torino. . + 48. 7.903 
ld. Id. ld. Roma. +. . 45. 7.903 
ld. Id. Id. Napoli. +. . 24. 8.903 
ld. Id. Id. Roma . +. . 46. 7.903 
3, 3.942 Id. Id. Id. . + 14, 7903 
ld. Id. Id. |Bologna . . 4. 7.903 
Id. Id. Id. Napoli. + + 20. 7.903 
Id. Id. ld, Pisa. + +. + 6.7903 
Id. Hd, Id. Roma . 16. 7.903 
LO Id. Id. | Torino. . +45. 7.903 
Id. Id. Id. Palermo . . 25. 7.903 
Id. Id. Id. | Torino. + 10. 7.903 
Id. Id. Id. | Napoli. +. +43. 8.903 
Hl, Id. Id. |Cagliari . . 30. 6.903 

3. 6.912] 6. 4.907] 22. 4.905) Roma . +49. 7 
th IA |30. 1.905] Firenze . . 7. 7.904 
Id. |28. 3907/28. 3.905] Torino. . . 40, 7.903 
Id. |230, 3.907|25, 7.404] Roma. . + 48. 7.90 
Id. IH. |26. 4.905) Cagliari . . 27. 6.904 
Id. |28. 490728. 4.905] Bologna . +. 2 7903 
1'. | 49, 8.907|149, 8.905) Cagliari . . 28. 6.902 
Id. Id. Id Sassari . 24. 7.903 
Id. Id. Id. | Napoli. . ». 8. 8.903 
Id. 14. |20. 8.905] Siena . » 7.7.903 
ta. 4 9,907] 4 9.905] Napoli. . . 20. 7.904 
14. Id. Id. |Roma. . +18 7.906 
Li. ld. Id. | Sassari. . +. 4.44.906 
1. Id. Id. Pisa. +26 7906 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DALA 


di 


seita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


e 


ce 


S. Caterina (Caltanissetta). 


Capua (Caserta). . + 


Acquaformosa (Cosenza) 


Finalmarina (Genova). 


Frassinello (Alessandria) 


Palermo. ». +. +. . 3% 


Carpignano (Lecce) . 


S è 


S. Andrea Vallefredda (Ca- 


serta). 
Roma. + + è. +. + 
Salò (Brescia). +. . + 
Nizza Sicilia (Messina) 
Bauco (Frosinone). + 
Cagliari. . . +. 

Messina. . . . . 


Modena . . . . . + 


Scicli (Siracusa). . + 
Parma: ds 
Roma. + è» è... 
S. Appollonia (Rovigo) 
Mezzoiuso (Palermo) + 
Godigoro (Ferrara). . 
Pizzo (Catanzaro) . + 


S. Cipriano 


lerno). 

Manfredonia (Foggia). 
Lentini (Siracusa) . 
Tromello (Pavia) . + 
Verzano (Catanzaro) . 
Catania | . + + 
Roma. +. +... 
Campobasso + + +. » 


Briatico (Catanzaro) + 


(F. q.) Fuori quadro ai termini del R. D. 8 dicembre 194, n. 4258 è 415 dicembre 


Picentino 


3. 41.78 


IN 


26 


40.77 


{1.75 


dal n. 801 al n. 131. 


Gangi Salcatore,©. è» 


Fierro Michele, ® . . . 


Capparelli Vincenzino, © » 


Piantelli Giuseppe ®. + 
Buscaglino Augusto . + 
Fiorenza /gnazio, DI. ©. 
Chironi Pietro, © + + + 


Mignacca Pietro, ®. + è» 


Monguzzi Umberto, © +» 
Landriani Roberto, ®, © 
Briguglio Santi, O,© +» 
liberati Luca, © è» + » 
Deiana Oreste, ©. . . 
Saija Paolo, O. è» è + 
Severi Luigi, ©. 


Risicato Emmanuele, O, © 


Casella Dunle,© + + » 
Bini Guido, &#, 0.0. + 
Quaglio Celio, © . . + 


Criscione Gaetano, ©. » 


Rasero Riccardo, 0,0, ©. 
Accorinti Vincenzo, D, ©. ©. 
Marotta Gaetano, 5 ®© 


Sferrazzo Filadelfo. © + 


il De Marzo Vincenzo, ® E.© 


Resegotti Enrico, +, ®.© + 


Conciatore Domenico, © 


Giarrusso Gesualdo, ® ©. 


Donati Giuseppe, O, © » è» » 


Colitti Silvio, © è» . » 


Colloca £urico, 8, 0.0, TM. ©. 


Osp. Messina . . . » 
Inferm. pres. Capua . 
Osp. Padova +. . . + 
U fanti... ..6.. 
9 ld. . + + 


F. (|. (com. osp. Messin. 


A disp, min. col. (i.ibia 
Sc. appl. san. (prof. ag. 


47 art. camp. » ». »+ . 
Regg. art. cav. . . » 
36 art. camp.» » » + 
2 art. mont. . . + » 
F. q. (com. osp. Caglia 
F. q. (com. osp. Torino 


PF. q. (com. lane. Mantoy 
(25). 


F. q. (com. 48 art. cam. 
F. q. (com. 64 fant.) +» 
F. q. (com. osp. Firenz 
F. q. (com. 20 art. cam: 
F. q. (com. 66 fant.) . 
F. qg. (com. 53 id). + 
F. q. (com, 59 id.) . + 
F. q. (com. osp. Napol: 


F. q. (com, 19 art. cam 
F. q. (com. 90 fant.) + 
F. q. (com. 9 art. cam[ 
F. 
F. q.(com. osp. Piacen': 


q. (com. 52 fant.) +» 


F. q. (com. osp. Roma) 

F. q. (com. 30 fant.) + 

F. q. (com. inferm. pr 
Monteleone). 


4945, n. 1263. 


XEDICI 69 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUR EA 


in 
9 sr p | . Sotto» : i 
durante Vanno pela | se A sto medicina e chirurgia 


eee _rrr—— r_—t—rr__r _r_rr __ EI 


30. 6.942] 4. 9.907] 4. 9.90%| Palermo . + 5. 7.905 
Ma: Id. Id. | Napoli . . 47.12.94 
Id. Id. ll. Roma . . . 22. 7.905 
Id. |4{5. 3.908] #.40.905) Genova . . 11. 7.905 
fd. (OA 1 9.905) Torino . . 25.410.904 
Hd. | 21. 3.908] 21, 3,906] Palermo . . 45. 7,904 
Id. | 5. 4.908) 4, 4.906] Napoli. . . 8, 8,903 


UA 5. 5.908) 5. 5.906) Id. . . + 25. 7,995 


Id. Il. LI. | Torino . .45. 7.904 
Id. Id, Id. ld. . + + 27.410.905 
Id. Id. Id. | Messina . . 20, 7.904 
Id. Id. IDA Roma. . +12, 5.004 
Id. | 9. 4.905) 9. 4,906] Cagliari . . 27. 6904 
340.042] 4, 9.908) 4. 9.906) Torino. . . 7, 7.905 
Hol sa Id. | Modena . . 42, 7 905 
Id. Id. IA. | Catania +. . 8. 7,905 
ld. Id. Id. Sassari + + 6. 7.905 
Id. Id. Id. Roma ». . . 20. 7.905 
Id. ; Id. DI. Padova . . 5. 7.905 
Id. Id. (DA Palermo . . 30,14.905 
2. 4.013] 5.40,908 Il. Torino. . . 2140905 
Sa 19.40,405] 19.10.906| Napoli. . +31. 7.905 
Id. 5.42.608) 5.12.606] Id. . . . 27. 7.905 


Id. |4s. 1.909] 15 1.907] 10... . 12. 8.905 
Id. | 53.909] 3. 3.907] Hd. . . . 19, 7.905 
Id. | 5.3.909] 5. 3.907] Pavia. . . 6.7905 
2, 4.943 27, 7.007] 27. 7.905] Napoli +. +. 8 8.903 
Ri *. 3,909) 5. 3907] Catania . . 6. 5.905 
Id. 45. 5.909] 4 4.907] Roma. . . 48. 7.904 
Id. |25. 4.909 29, 3.907] Napoli. + . 8905 


Id. |28. 7.909] 28, 7.907] Id. . . . 17.42.9046 


si 


Stato civile 


» 


LUOGO DI NASCITA 


Gargnano (Brescia). +. + 
Napoli + + + è è 0°. 
Caprarola (Roma) ». + + 


Bagnolo S. Vito (Mantova). 


S. Calogero (Catanzaro). 


Girgenti. + + 0 è è è 


Rionero Valture (Potenza). 


Palermo. + . + «+ è è 


Volturara Appula (Foggia). 


Susa (Torino). +. . ». + 
Torino + + «+ + 0.» 
Caltagirone (Catania). + 
Garlasco (Pavia). 

Verona . + . è» 0 è + 


Reggio Emilia . +. . + 


Montalto Marche (Ascoli 


ceno). 
Castellaneta (Lecce) . 

Torraca (Salerno) . . +. 
Perugia: è + o è c + 
Cagliari. . ... +. 

Francavilla (Catanzaro) + 
Rieti (Roma) . +. . . + 


Cortona (Arezzo) . + 


Monteforte (Avellino). . 
Polla (Salerno) . . . . 


Palermo. +... è è è + 
Venosa (Potenza) . +. +. 
Mortara (Pavia). . + 
Casapulla (Caserti) . 


Oristano (Cagliari). +. . 


DATA 
di 


nascita 


7. 1.84 
8. 9,86 
15.14.80 


24.410,84 
16, SU 


3. 8.80 
8, 8.80 
46. 4.80 
16.44.80 
. 3,83 
. 3.82 
9.79 
2 6.84 
4, 4,83 
sd. 8.82 
49.42.84 


18. 2.80 
3.41.82 
3. 2.8 
26. 6.80 
ti, 4,79 
ti. 6,79 
45, 3.M 


27.42.84 
27.44.79) 


27. 6.80 
414. 4.80 
26.14.80 
23.42.80 


30. 4.50, 


(Segue) CAPIT 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13% al n. 161, 


Bertelli Brrico, 0,0. ©. . + 


de Porcellinis Carl», ©. 
Fabrizi Nicola, © è» . + 


Gozzi Celestino, L. D. «li patolog. 


ner. nella R. U, di Pavia. 


Rombola Antonio, O. © 


Sordi Giuseppe, 8, © © 
Malanga Donato, © è» + 
D'Anna Giuseppe, ©. + 
Bilancia Costantino . + 
Gatti Dionigi, © . . + 


e Ue 


Masserano Giulio, 0,D.,© +. 


Gasparini /ginio,© . . 
Casasco Egidio, ©. . . 
Pellegrinì Francesco, ©. 
Tosi Riccardo, O, 0, © 
Candidori Enrico, © . + 


Bottari Carlo, ®.©. + 
Bifani Mario, O,© . +» 


Paoletti Verecond», 3, O, ®© 


Granata Saverio, © . 

Catalano Francesro, © + 
Turilli Antonio, O © +» 
Bruni Niccola,®, ©. + 


Forino Salvator ©. +. 


Curcio Saverio, ©. . + 


Li Virghi Salvatore, ©. 
Lovaglio Rocco, ©. +» è» 
Malabarba Pietro, =, ©. 
d’Albore Francesco, ©. 
LoMfredo Alfredo; ©» + 


POSIZIONE 


F. q. (com. cav. Lucca) 
F. q. (com. 40 art. cam 


F. q. (com. sc. appli. » 
(prof. agg.). 


F. q. (com. inferm. p 
Pivia o P 


F. q. (com. id, id, Res 
Calabria). 


F.q.(com.osp.Alessan: 
F. q. (com. 43 art. ca 
F. q. (com. 85 fant.) 
F. q. (com. 44 id.) 

F. q. (com. 6 art. cam 
F. q. (com. 4 bers.). 
F. q. (com. 36 art. can 
F.(. (som, osp. Alessani 
F. q. (com. 6 alp.) 

F. q. (com, 45 art. can 
F. q. (com. osp. Anco 


A disp, min, col. (Lit 
F. q. (com. fab. armi Te 
F. q. (com. osp. Peru; 
F. g. (com. 55 fant.) 

F. q. (osp. Catanzaro). 
F. q. (com. 5 art. fort. 
F. q: (com. cav. Niz 

(4%). 


F. q. (com. osp. Caser 


F. q. (com. sc. appli. sa 
(prof. agg.) . «+ +» 


F. q. (com. 76 fant.) . 
F. q. (com. osp. Bari) . 
F. q. (com. osp. Udine 
F. qg. (com. osp. Casei 
F. q. (com. 44 fant.) — 


(F. 4.) Fuori quadro ai termini del R. D. 8 dicembre 4915, n. 1248 e 15 dicembre 4944, n. 1252, 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI LAUREA 
in 
Gursnlp ramo api: Te. Sotto» medicina e chirurgia 


tano nente |tenente 


: 4.943|20, 8.909] 20, 8.907] Parma. . +43. 7.906 


‘ld. Id. Id. | Napoli. . . 20. 7.906 
LOR Id, Id. Roma . . . 16.410.906 
= 6.943] 28. 8.909 Id. | Pavia. . . 53. 7.906 
| Au 
Id. Id. lA. | Napoli. . + 19. 7.906 
Id. Id. ld. | Bologna . . 3. 7.905 
Id. Id. Id. Roma. +». . 22. 7.906 
Id. 14. Id. Palermo . . 28, 7.906 
ld. LI, Id. | Napoli. . . 7. 8.905 
Id. Id. Hi. | Torino. . . 7. 7.906 
perda Id. Id. Id. . . + 416. 7.906 
» Au 
Id. Li. Id. Roma . . . 4.12.906 


5, 4,916 {. 9.909] 4, 9.906| Pavia . . . 5. 7.905 
"id [10, 9.909] {4.10.907] Padova . . 7. 7.906 
ta. |25.11.909] 25.411.907] Bologna . . 6. 7.966 


d. 28.414.909] 28.441.907] Roma + + + 40.40.906 
Id. Id. Id. Td. +. + +. 7. 8.906 
Id. Id. Id. | Napoli. + . 8. 8.906 
Id. Id. Id. Firenze . . 9. 7.906 
Id, Id. Id. | Cagliari . . 28. 9.906 
2, 7,944] 30.141.909] 30.141.907] Napoli. ». +. 3. 8.904 
"E Id. td. | Roma. . + 21. 7.906 


Id. |40.42.909[|40.12.907| Pisa . » 12. 7.905 


Id. |22.12.909] 22.412.907] Napoli. +. . 26. 7.906 
Id. |45. 4.940] 15. 1.908] Id. + +» + 7. 8.905 


Id |30. 4.910] 30, 41.908] Palermo . . 44. 7,904 
Id. |28. 2.910] 28.414.907] Napoli. +» +» 25. 7.906 
Id. 3. 4.010] 3. 4.908] Genova è» + 12. 7.906 
Id. Id. Id. | Napoli. + + 7. 7.906 


do 8,945/ 3. 4.940 Id. | Roma. . . 45. 7,906 
«A. 


rs 
> 


(Segue) CAPI? 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Pa 


» 


no 


Viagrande (Catania) +» . + 
Serrastretta (Catanzaro). . . 
Conselve (Padova). . + » + 
Palermo: + < . e 0 è è + 


Cagliari. 


Montaguto (Avellino). . . + 
Savona .. . . + 


ROME: cea lp è 
Tenda (Cuneo) . . . . + 
Avezzano (Aquila). . + 
Cagliari: + + è è 5 oi 


Sambuca Zabut (Girgenti). . 


Racalmuto (Girgenti). + 
Crema (Cremuna) + + +» +» 
Palombara Sabina (Roma). 
Napoli +. + + 0 0 +0 06 
Prato (Firenze). . . . + 
Porto Torres (Sassari) +. . 
Sambuca Pistoiese (Firenze) . 


Santacroce Gumerina (Sira- 
CUSA). 


Monterosso Almo (Siracusa) . 


Berceto (Parma). . . . + 


Scisciano (Caserta). +. ». è. + 


Carbonara Scrivia 
dria). 


(Alessan- 


Catania. + è + + 0 #8. 
Vittoria (Siracusa). . ». + 
Bitonto (Bari) . . . +. 


Monreale (Palermo) +. . . + 
Savona + + + 0 0 + è. 


San Remo (Porto Mauriziv) 


1 


416. 7.80 
6. A.SI 
25.42.78 


44, 5.S2 


4. 9.50 
40. 3,83 
45. 4.82 
45.40.84 
29, 3,86 
46. 7,84 
23, 7.5 


. 7.582 
27. 2.83 
24, GM 
20.44.84 
46. RSI 
6. 8.83 
4. 8,82 
13. 4,83 


2. 4.84 
2, 2.53 


7. 7.83 
29. 4,83 
47. 1.80 


26. 7.84 
17.42.81 
10, 2,84 


dal n. 16% al n.191. 


. LN Mrone Giuseppe, © è» . » 


Singlitico Giuseppe, © + +» 
Pezzali Roberto, © è» è» » 
Salem Alessandro. . . + 
Romby Paolo, &, ©. è» + 


Bruno Francesco, ©. è. » 
Sassoli Ernesto, , 3, ©. 
Battistini Camillo, ©. +. è» 
Perrier Stefano, 8, © è. + 


è ca 


De Bernardinis Virginio, Ti. + 


Crespellani Carlo +. +. +. + 
Ciaccio Vito, MO . . + 


Scibetta Gaetano, ©» + 
Citelli Alessandro,© . + 
Forti gino, O, è» - + 
de Simone Giuseppe, ©. > 
Mazzetti Carlo,@. ». » + 
Cucinotta Alfredo, © è». +» 
Giagnoni Pietro, © . +» +» 
Manganaro Carmelo ®. + 


Azzaro Giuseppe © +» » » 
Visconti Giuseppe, O, +» 


Ariola Luca, O, © è» » » 
Carbone Vincenzo, *, ®. 


Demedio Arturo, 0, E, © 
Panagia Antonino, 5, © +» 
Calia Gaetano, O, ©. © + 


D'Accardo Salvatore, 2. D. 


Garlo Siloio. >. +. è » 


Rampi Pietro, ® . . . + 


F. q. (com. 23 fant.) 
56 fant. 
Osp. Torino. . . . + 


F. q. (com. 80 fant.) . 


F. q. (com. se. appl. sa 
(prof. agg). 


Aspelt. inferm. + + + 
F. q. (com. 64 1d.) + + 
F. q. (com. 9 art. fort.) 
F. q. (com. osp. Torin 
F. q. (com. 82 fant.) . 
F. q. (com, osp. Firenz 


F. q. (com. cav. Fog 
(14) 


F. q. (com. 8 bers.). + 
62 fant.. +.» A 
F.q. (com. cav.Caserta) (! 
F. q. (com. cav. Roma) 
F. q. (com. 78 fant) + 
F. q. (com. 30 art. cami 
F. q. (com 83 fant.). + 
F. q. (com. 74 id.) . + 


F. q. (com. * id) . » 


F. q. (com. osped. suc 
Parma). 


F. q. (com. Hi fant.) » 
R. truppe col. Eritrea » 


F. q. (com. 3 fant.). + 
29 art. camp. + + »- * 


F. q. (com. Inferm. pre 
Lecce). 


F. q. (com. 75 fant. » + 
Osp. Genova +. » » + 
Lance, Novara (5). » +» 


(F. q.) Fuori quadro ai termini del R. D. 8 dicembre 4944 n. 1248 e 45 dicembre 1944 n. 41262, 


16 8.945] 7. 4.M0| 7. 4.908] Torino. . . 26. 5.906 
Pià lis. coro ts. 6908 Napoli. . + 25. 7.904 
Id. |26. 4.940 44. 7.907] Torino. + . 24.42.905 
Id. 4, 7.010) 29, 7.908} palermo . . 49. 9.905 
ll. li, |46. 8.908) Cagliari . + 28, 6.907 


410,95] 8, 5,940] 8, 5.908/ Napoli. +. . 13.412.906 

nl 1 Id. | ti... 297.907 

Id. Id. Id. Roma. +. » 40.40,907 

Id. Id. Id. | Torino. . +48. 7.907 || 
ld. Id. Id. |Roma. . + 49. 7.907 

Id. ld. Id. | Cagliari . . 28. 6.007 


Id. Id, Id. | Palermo. . 25. 7.907 


Id. Id. Id. | Napoli. . » 5. 8.907 
ld. Id. Id. | Firenze . . 48. 7.007 
Id. Id. - IH. | Roma. . . 49. 7.907 
Id. Id. Id. | Napoli. +. . 5. 8.907 
Id. Id. 14. | Firenze . .45. 7.907 
Id. Id. Id. | Sassari. . . 5 

Id. Id. Id. | Firenze . . 9 

Id. Id. Id. | Napoli. . .22 7.997 


Id. Id. Id. | Catania . . 5. 7.907 
ENI Id, Id. Parma. . . 43. 7.907 


Id. Id. Id. | Napoli. . , 8.8 906 
Id. Id. Id. | Genova . . #4, 7.907 


Id. Id. Id, Roma . +. . 49. 7.907 
Id. Id. Id. | Napoli. . .25 7.907 
Id. Id, Id. To ce x BV 


Id. Id. Id. | Palermo . . 28.414.907 
Id. Id. Id. | Genova . . 7. 7.907 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI LAUREA 
° in 
MET e Ro Sgtioe medicina e chirurgia 
eis ie cr a ui Va = 
ld. 4. 7.940] 46. 8.908] Pavia . . . 49. 7.907 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Napoli . . +. . + 
Canna (Cosenza). 
Vizzini (Catania) . . 
Spezia . . +. 
Messina. . . . .. 
Roma. + + 0 ++. 
Guagnano (Lecce) . 
Grumo Appula (Bari). 
Sorano (Grosseto) . . 


Lagonegro (Potenza). . 


Pontremoli (Massa Carrara) . 


Sassari + sp <a 


Benevento. , . . . 


Torino +. > + + + « 
15 CL). CAMPO IO PIO SO 
Pian Castagnaio (Sì na). 
Villafranca (Alessandria) 
Andria (Bari). . . . 
Siena. . 0 00 
Fiumalbo (Modena) . . 
Orsogna (Chieti). . . . 


Montesarchio (Benevento) » 


Cellino Attanasio (Teramo) 


Prizzi (Palermo). . +. +» 
Carolei (Cosenza) . . 

Marsala (Trapani) +. . + 
Catania + è è è + è + 
Roma. è + + + 1. 

Aquila + è» . +. +.» 
Moliterno (Potenza) . . 
Napoli . + è + < +. 
Acireale (Catania) . . + 


Firenze. . . «+ + . è 


DATA 
di 


nascita 


410.44,86 
8.3.8 


5.44.82 
23.40.82 
17. 9.83 
6. 1.83 
25. 7.53 
2. 6.84 
21.40.52 


25, 8.85 


22. 6.83 


18. SM 
7.410,82] 
25, 5.8 
25. 3.86 
47.41.84 
17. 5.85 
7.41.55 
AM. 6.56 
2. 5.83 
29, 2.82 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 293 al n. 234. 


Abate Alessandro, © +» 


Pitrelli Nicola, $, 0, © + 
Caffarelli Benedetto, © ©. 


Camoriano Pietro ®. 


De Domenico Francesco, © 
Ma Giuseppe, È. © . + 
Degli Atti Vincenzo, ©, © 
Mastroviti Nicola, O, 0.© 
Selvi Giovanni, B,O© . . 


Gallotti Giovanni, © + 


Savini Gualtiero, 0, E, © 


Costa Fausto, © . + 


Bevilacqua Amleto, =3-:, ©. 


Molino Carlo, 0, ®, © © 


Solari Cesare, ®. © a 


Bassi lniuseppe. OT. . 


Oggero Cesare. ©. . +. 
Sinisi Guido, |. |. 


Giardi Galileo, © . 


Giambi Luigi, O !E. © . +. 
Tenaglia Giuseppe &, O, 1, ©. 
lapoce Antonio, ®, DM. è +14 


de Albentiis Guido, ©. © +. 


Pintacuda Salvatore ® 
Scaglione Vittorio, ® 


Signorino Rosario, &, ® . 
Maugeri Micolo,0, © è» + 
Ingravalle Alfredo, 3, © . 


Piccinini V/90, © . è + 
Germino Alfredo, 5, © 


Marulli Alberto, © è +. » 
Indellcato Giuseppe, O, © 


Ricci Gastone » 


(Segue) CAPIT 


POSIZIONE 


42 art. camp. . . . +. 
18 fant. ..... 

Osp. Genova . . . . 
70 fant. 
Osp. Messina . . . . 
Ge farle duole 
F. q. (com. osp. Udine) 
10 fanteria . . . .. 
6-10 <a è 

Leg. carab. Napoli . + 
4 art. fort. (costa). . + 
R. truppe col. Eritrea 


R. truppe colon. Eritr 
(disp. min. col.). 


Osp. Udine. . . . + 
37 fant. ....-. 

79 id. . + 
Lane. Vitt. Em. Il. (40) 
Lance. Firenze (9). . . 
87 fant. . ... °°. 
Mart. camp. . . - > 


Grigi (eli è 


Leg. carab. Milano . + 
Osp. suce. Parma. + + 
3 art. camp. . 

2 fant. . ... e. 
Osp. Ravenna. . . - 
Id. Udine. . . . - 
Cav. Alessandria (15) . 
A art. camp. . + + » 
48 art. camp. . . « + 
A disp. min. cel. (Libia 
F. q. (com. osp. Napoli) 
33 fant. +. +... 
Inferm. pres. Aquila . 


sg 


e DICI 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI stri 
n 
durante l'anno Sap Ra Rsorgi medicina e chirargia 


{4.4,945] 4. 7.910] {6. 8.908] Napoli. +. + 20. 7 906 
R. A. 


Id. Id. Id. IA. + è 4 13 8907 
Ii. Id. Id. Palermo, . 23,14,907 
Id. Id, Ta, | Pisa. +. < i % 7.907 
Id. Id. Id. | Messina . . 34.10,907 
ld. Id. |16. 3.909] Roma. . . 47. 7.906 
LA 14, |25. 3.909] Napoli. . . 6. 7.907 
14. ld. IA. Id. . . + 93. 6.907 
IA. Id. |26. 3.109] Puvia . + 2, 7.908 
1d. 13. |40, 8.909] Napoli. . . 412.908 
Il. Id. Li. Parma, +. + 40. 7.908 
rd. Id. Ia. | Torino. . . 14. 7.908 
Id. fd. [9. | Sassari. . .42. 7.908 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 47. 7.998 
Id. Id. Id, | Genova . . 24, 7.908 
Id. Id. It. | Siena... 35. 7.908 
Id. fd. Id. | Torino. . . 23. 7.908 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 3. 8.903 
ld. ll, HM. | Siena... 5.7908 
Id. Td. Id. | Modena . . 18. 7.908 
Id. Id. Id. | Napoli. . 3. 8.908 
là. ld. Hl. Id, . . +. 8. 8.908 
Id. Id, Id. | Roma. . . 16. 7.998 
Id. Id. fa. | Palermo . . 27. 7.08 
Id. Id. id. | Roma. . . 24, 7.908 
Id. Id. Id. Napoli. . . 23. 7.907 
(compl.) 
Id. |26. 4.914] 7. 7.940] Catania . . 12. 7.909 
Id. Id. Li. | Roma. . . 30, 7.909 
Id. Id. Ii. | Napoli. . . 46. 6.909 
Id. Id. Wi. IÙ. +. +. 49.909 
Id. i Id. Id. I . + 98:7.902 
Id. Id. Id. (ld... » » 7,8.909 
Id. Id. ld. | Firenze . . 3. 7.909 


4 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


50 (Segue) CAPITA 
= DATA 
> CASATO E NOME % i 
s MNSESTAROA DECORAZIONI E CAMPAGNE PORTA 
- nascita 
dal n. 235 al n. 355. 
c | Palermo. . . +... . + +| 4. 4.81 Cervello Ugo, 0,© . sa è Osp. Udine. . . . + 
c | Maenza (Roma). . . + . | 12. 3.84] Fasani Francesco, (5. . + di ca 69 fant. . . . . + 
c | Salerno. . . . .. +. +|18, 5.84] Buonopane Carto,0. ©. . » 4 Biden ini 
c | Messina. +. . . . . + . | 21. 7.85] Denaro Antonio, 8, © . Osp. Bologna . . + + 
c | Cesarò (Messina) . . + 28.42.55) Schifani Vincenzo, +, 5, ©. + 3 art. mont. . . . » 
e |Roma. +. . . . ++ . | 30. 7.84] Lucci Americo, ©. Se. militare. . + + » 
a | Bassano di Sutri (Roma) . 7. 2,52] Pellegrini Oreste, ©- . sie 60 fant. . +... + 
a | Recanati (Macerata) . . . .|46. 7.85] Feliciangeli Guido e . Osp. Ancona . - + + 
c| Catanzaro. . +... | 12. 4.83] Sorbara Qmilio. +. . + Id. Venezia . . . + 
e-l'Chglianle e: » si +. |47. 3.85) Fadda Siro. . .... è è. id, Cagliari . +. . » 
c | Ruvo di Pugha (Bari) . + 23. 5.84] Caldarola Francesco, ® . +. + 35 art. camp, . . » + 
ce AREIO degli Irpini (Avel- | 26. 2.85] Rossi Antonio, © . è F. q. (com. osp. Casert: 
c| Teramo... +. + + + + + | 46.14.85] Lucangeli Giovanni, © . . + 49 fant. . .. +0» 
e | Tropea (Catanzaro) . . . .|27. 6.83] Loiacono Antonio, © . . . + Osp. Messina . + +» + 
c | Regalbuto (Catania) . . +» .|27. 8.83] Fiumefreddo Vincenzo, O, 0, ©. 19 fant. + . + 0 .» 
c | Varallo (Novara) . . . . .|2.12.85] Bacchialoni Adolfo, @ . . + + A disp. min. col. (Libia 
c | Galluzzo (Firenze). . .| 3, 2.83] Fusì Pietro, (LO. . . + . Tatatiti. <<. co 
e|Modena. . ». 0... 8, 4.83] Formiggini Manliv, 5, ©. A aio i diurna 
a | Polistina (Reggio Calabria) .|35. 2.83] Romano Nicola, &, ©. + . 5 bers. ... 1.0, 
elRoma, +. | è è 9. 1.84] Rossi Ferruccio, © + na Savoia cav. (3) (com. 
suad. aviatori). 
S. Lucia del Mela (Messina) . | 45. 5.82] Cucinoita £ugenio, (®. © + è 38 fant. . + +. 0% 
c | Acerenza (Potenza) . . . .|22. 6.84] Polosa Vincenzo, O, ©. . ». . » Lance. Montebello (8) 
c| Catania. . +... + + + «| 4. 4.86] Castorina Giuseppe, O, © è» . Cav. Milano (7) . » 
c | Sommatino (Caltanissetta). .| 4.41.85) Cammarata Giovanni, © . . È #8 DOrs: a cd < è 
al Palermo. . ». . + 30, 9.82) Corti Luigi, O, © è. . . . A disp. min. col. (Libi: 
a | Craco (Potenza). . . . 5. 4.82] Miadonna Antonio, O, © + us $ art. fort. (costa) (dist 
Taranto). 
c| S. Vito Chietino (Chieti) 17. 3.82] Mazzoccone Camillo, ©. © . . . Talpini 0. 0» 
a | Acireale (Catania). . +. +. .|47. 5.52] Romeo Giambartolo, © è 27 fanta. ...- 
c | Vasto (Chieti) . . . . +. 6. 4.86] Ritucci-Chinni Agostino, © . . + R. truppe col. Som 
(disp. min, col.). 
c | Pelitto (Salerno) . . . . .| 5. 6.83] Migliaccio Romano, © . + . Osp. Genova. . +» + 
a | Baxni S. Giuliano (Pisa) 7.42.43] Tangheroni Dante, O,D.© è» di 88 (ant: . 0° .. 


DI OT ' PA 
===; 
ANZIANITÀ 
VARIAZIONI LAUREA 


in 
durante l'anno Capi Te- Sotto» ei A ; 
tinò nente | tenente | Medicina e chirurgia 


——-—- 5/,EFErFrrr e eAHÀN kh È  )) wr 


% Uua 26. 4.914] 49. 8.905] Palermo . . 18. 7.904 


Id. Id. 8. 7.909] Roma . . . 48. 7.908 
Id. Id. 7,:7.940] Napoli. . . 44. 8.909 
Id. Id. Id. | Palermo. . 2. 9.909 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 7. 8.909 
Id. Id, Id. Bologna . +» 3. 7.909 
Id. Id. Id. |Roma. . . 23. 7.909 
Id. Id. Id. Id. . + + 20. 7.909 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 19.142.909 
Id. Id. Id. Cagliari . . 9.40,909 
Id. Id. Id. | Napoli. . +45. 8.909 
Id. Id. Id. Id. . + +45. 7.909 
Id. id. Id. |Roma. . . 30.441.909 
Id. Id. Id. Id. . è. + £.40.909 
Id. Id. Id. | Napoli. . 44, 8.909 
Id. Id. Id. | Torino. . . 39, 7 909 
Id. Id. 8. 7.909] Firenze . . 26. 9.908 
Id. Id. 9.140.910] Modena . . 48. 7.908 
) Id. li. | 8. 7.909] Napoli. . . 34. 7.908 
IDA Id. 7. 7.940] Roma . . . 3. 9.909 
Id. Id. 8. 7.909] Napoli. . .47. 7.908 
Id. Id, | 7.7.90| Id. .. . 43. 6.909 
Id. Id. Id. | Bologna . . 7. 7.909 
Id. Id. Id. | Palermo . . 30. 7.909 
Id. Id. |241. 6.908] Boiogna . . 7. 7.907 
Id. ld. Id. | Napoli. . . 23. 7.907 
Id. Id. Id. Id. . . . 34. 7.908 
Id. Id. 8. 7.909] Roma . . . 29, 5.908 
Id. Id. 7. 7.940| Bologna . . 5. 7.909 


Id. | 2. 4.941] 8. 7.909] Napoli. . + 5. 6.908 
Id. Id. Id. | Pisa. . . . 90, 7.908 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Pomaro (Alessandria). 
Collelongo (Auila) 
Moliterno (Potenza) 


Sestu (Cagl'ari) + 


S. Angelo Muxaro (Girgenti) . 


Turi (Bari). 
Sabbioneta (Cremona) . 
Melfl (Potenza) . . +. 


Martino Franco (Teramo) 


Rionero in Vulture (Potenza). 


Cuneo! | Siae 
Montesarchio (Benevento) 
Sarno (Salerno). 


Lecter: . 


Trinita (Cuneo) . 

Gangi (Palermo) 
Partinico (Palermo) 
Rammacca (Catania) . 
Ceglie Messapica (Lecce) 
Messina. . . + 

Bra . 


Salazioa è cas 


Montecatini Val di Cecina. 


Pescina (Aquila) . . + 


Carlentini (Siracusa) + . 


. 


Cittanova (Reggio Calabria) 


Torrizlia (Genova). . . 


Napoli 1. 2 = vue & 
Palermo. 

Itri (Caserta). 

S. Benedetto del Tronto 


DATA 
di 


nascita 


7. 9.82 
i. 6.83 
6. 4.86 
45. 2.83 
7. 5.81 
8. 9.82 
28. 4.85 
48.12.83 
27.42.82 
2. 8.52 
21. 6.82 
3. 9.83 
24, 2.84 
12. 1.82 


» 2.84 
14, 7.82 
3. 4.85 


si 


25.40.82 
AS. 4.85 
MU. 251 
27. 2.52 
UL. 7.85 


6. 2.83 
1. 2.52 
19.11.82 
8. 3.X2 


22.40.83 


30.42.52 


3.41.82 


dal n, 356 al n. 396, 


Vigliani Federico, O) © . 
De Caris Agostino. © . . 
Galante Carlo, 0.© . 
Mereu Rosolino, 9. ©. 
Circo Giuseppe, ©. . . 


Orlandi Vincenzo, 5.0,D © . 
Fiorini Muzio-Ferrucciv, O, ©. 
Pilato Adolfo, 0,0.E.©. 


Basile Antonio, O, O, © 
Graziola Gerardo, ©. © 
Zepponi Napoleone, ©, © 
Parente Ferdinanin 

Oteri Vincenzo, ©. . . 


Greco Momenico, O, ©. 


Muratori Carto-Felice, ®, ©. 


Franco Vincenzo, © 
Savarino Saverio, © 
Zappalà Giacomo, 5, © -. 
Suma Cosimo, © . . +. 
Ruggeri Antonino, ©. 
Pettiti Pasquale, © . 
Bocca Tito © . 


Vannocci Quintitio, O, 7) ©. 


Cambise Ettore, © 
Sesto Antonio . . . . 
Albanese Ricciolti, (©, © . 


Crosiglia Evaristo. 


De Angelis Arduino, ©. 
Riceù Eltore,T.O . . + 
Sinapi Vincenzo 
Cameranesi Dino, ©. 


CASATO E NUME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


. 


\Segue) CAPITANI 


POSIZIONE 


A disp, min col. (Libia). 


Osp. Piacenza . . . . > 
fd. Bologna . . ..» 
M fant. . .....- 
55 id RE CAO 
Wild. 0 0,6: 
{alpini . .....- 
2 fanteria . . ...- 
Osp. Chieti, . .. +» 
9 fant. . ... 0... 
40 art. fort. . + 

19 fant. . . 00... 
Wil 


R. truppe col. Somalia 
(disp. min. col.). 


5 art. camp. . +» 

13 fant. . ..» 
G8:1do-0 coco ara 
Mido è pi 
3 bers.. +... 

Osp. Messina . . + è» 
564 fant, 


H. truppe col. Somali 
(disp. min. col.). 


2 art. fort. (costa) ». » » 
75fanl.. +. 000 

19 berg... .... . è 
20 fant. . 


R. truppe col. Somali 
(disp. min, cok.). 


ibitanto 0 a? 
Mido i a 
Inferm, pres, Civitavecchia 
daitint: a 


IBDICI 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


——-——m—-——r—rt[trr----. rFr%%C%B-È_;ù t|*’*%0*0*ro_ooo_————T — ————_—__ 


ANZIANITA* 
| Sotto- 
Capi. Te- | tenente 
teng Neote (comple 
| mento) 


415, 4.945] 26, 1.941] 8. 7.909 
NR. A. 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


(1, 2.945 


H. A. 
Id, 


Id. 


de 


Id. 
Id. 


7. 7.940) 
Id. 
R. 7.909 
27. 7.907 
8. 7.009) 
7. 7.940) 
8. 7.909 


A. 6.908 


7. 7.940 
8. 7.909 
7. 7.910) 
8. 7.909 
7.7.910| 
27. 6.907 
17. 6.909 
7.7.940 


8. 7.909 
Id. 


LAUREA 
in 
meilicina e chirurgia 


Torino . . 8. 7,908 
Roma. . . 20, 7.909 
Napoli. . . 42. 6.909 
Cagliari . , 8. 7.908 
Palermo . . 16. 7.906 
Roma. . . 48,12.908 
Pavia. . . 20. 7.909 
Napoli . . 10. 6.908 

ld. . .. 5. 8.908 
Roma . . . 46, 6.908 
Modena . . 10.11.9038 
Napoli . . 29. 7.907 

Li... .417.8.908 

Id. . . . 47.141.907 


Torino . . 8. 7.509 
Palermo . . 24.11,908 
Napoli . . 24. 7.909 
Catania . . 4. 7.908 
Napoli . . 26. 7.909 
Modena . . 48. 7.908 
Torino, . . 9.42.909 
Pavia . . . 1. 5.900 


Pisa. , «+ , 842909 
Roma . . . 415 7..908 
Napoli . . 24. 7.908 

Id. e o 5. R.908 
Genova . . 24. 7,908 


Napoli . . 7.42.908 
Roma . . . 31. 7.908 
Napoli . . 27.441.909 
Pisa +. + . 812909 


| 


4 (Segue) CAPITA 
2 DATA 
z CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
ho. : DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Bi nascita 


dal n. 2899 al n. 887. 


c | Benestare (Reggio Calabria) .| 4. 2.83] Porcara /sidoro, © . . +... . + | 4d{art. camp. . ». »+ + 
c| Torino . . . +. + + + + + | 22.41.84] Valente Gioacchino, © . . . . . + | 3alp.(com. sc. appli. sari 
c | Castelluccio de' Suari (Foggia) | 10. 2.84] Gelormini Luigi, O. ©. . . . . + | Accademia militare. . 
c | Bernalda (Potenza) . . . .|46. 2.81] Rinaldi Giuseppe, ©. . . . . + .| Osp. succ, Mantova. + 
c | Nicolosi (Catania) . . . . .{ 5. 8.81] Tomaselli Vito, O, © - . .. . .| 9 fant. . . . ... 
e | Gildone (Campobasso) . . .|44. 2.81] Del Vasto Giuseppi, O, © - . . .|{ Mid. 0...» 
c | Casale Monferrato. . . . .| 7. 4.84] Ara Achille, O, O.© . . +. . . .| Osp. Brescia . . . + 
c | Torraca (Salerno) . . . . .| 2.40.84] Viggiano Alfredo . . . . ... .|42fant. . . . +» 

G| Chiavari. +. > + + + ; + + [183.85 Noce Giovanni, ©. -. + +. . + + .|89id.. è + 00 dè 
c | Asiago (Vicenza) . . . . .|46. 8.84] Ferrari Giovanni O, ®, © . . , . | Lane. Vercelli (26). 

c | Racalmuto (Girgenti). . . .|46.11.82] Grillo Girolamo, © . + dà RIO: + Le 

a |Roma . +... ++» + + | 18. 9.82] Cogliati-Dezza Ginseppe, O, ©}, ©. +. | Osp. Ancona . . . + 


a | Caserta... . . + » + a 9..2.82) Picazio Antonio, © . . « ... «|ASfant. . . 0a. 
e Siro Orvellana (Campo- | 7.41.83] Perilli Giovanni, © O. . .. 0.36 id. . +... 
ASSO. 


c | Pescina (Aquila). . . . . .|44. 8.83] Ippoliti Arnaldo, O. © ® . . . .|6 genio (batt. Roma) 
a | S. Giorgio di Catania. . . .]|26. 2.83] Mignemi Francesco, ©}. ©. . . . .| Osp. Udine. . » » 
e | Gallarate (Milano). . . . + [44.14.85] Binaghi Alberto, O ©. . . .. .|33fant. . ... 
c | Maddaloni (Caserta) . . . .|28. 7.85) Corcioni Corradino ® . . . . . .| Cav. Palermo (30) - 
e | Marcianise (Caserta) . . +. .| 3. 2.83] Adinolfi Salvatore, O, O. . . . .| 36 fant. +. . . +» 


c | Feltre (Belluno). . . . +. .| 5. 6.83) Gaggia Emilio, ©M.© -. . . . . «| Ritruppecol. Eritrea (di 
min, col.). 


a | Nocera Inferiore. . . . . .|4{. 4.82] Vitolo Emanuele, ©M.©. .... .| 8fant. . +. ++ 
c| Siracusa. . . . +. + +. + .]|43, 4,84] Bordone Carmelo, ©. . . . . . .| Infer. pres. Siracusa 
c | Camandona (Novara). . . .|29 4.52] Sogno Armando, © . 3 ess ee cl SESIA 
c | Serra S. Bruno (Catanzaro) . | 26. 6.82] Tedeschi Giacomo. O, E! MO . :|49id.. . + 
e‘ Forino: ss ws ara ai Ratios Tollo; i a + al Op Torino: + >» è» 
C'-PROMDA: ce nere ini SALGO] RIDAGDI Pietro, De e mein TU Roma è ss 


c | Santamarina (Salerno) . . .| 3.485] Pellegrino Lorenzo, 0, ©. . . . | A disp. min. col. (Lib 


[2] 


1° art. mont. . 
Cav, Catania (22) 


Napoli . . .. 0... .| 5.9.5) Manceni Luigi, ©. -. + 


2) 


Arrecifes (Buenos Ayres) . .|44.42.83] Gatti Giuseppe, ©. +... 


(o) 


Palmi (Reggio Calabria). . .|20. 3.83] Lopresti Antonino, &, ©. . + i4gran. . . 


c | Santhia (Novara) . . . . .|24. 4.86] Chiabrera Ginrgio,0, © + 6 art. fort. (com, sc. ai 


san.). 


MEDICI 5h 


ANZIANITA® | 
J 
VARIAZIONI | Sotto- LAUREA 
durante l'anno Cani. Te- renna dici a nica 
tano | nente comple medicina e chirurgia 
ment) 


8. 5915) 2, 4.944] 7. 7.040] Napoli. . . 21. 8.009 


Sd Id. Id. | Torino . . 46. 7.909 
Id. Id. 8. 7.909] Napoli . . 3. 7.908 
Id. Id. Id. Bio è a LIISZIO 
Id. Id. |21. 6.908] Catania . . 3. 7.907 
id. Id. 7. 7.940] Roma. . . 21. 7.909 

13. 5.945; Id. Id. | Parma. . . 9. 7.909 
Pit | 10. | a.790 Napoli. . . 5. 8.908 
Id Id. 7. 7.910] Bologna . . 20.141.909 
Id. Id. ld. | Padova . . 46.410.909 
Id, Id. Id. | Napoli . . 48.40.0109 
Id ld. |45. 4.909] Roma. . . 19. 7.407 
Id Id. |27. 6.907] Napoli . . 2. 8.906 
Id Id. 8. 7.9.9] ld. . . . 23. 7.908 
Id. Id. Id. Id, . . . 23. 7.408 
Id. Hi. fd. | Catania . . 6. 7.908 
ld. Id. 7.7.910] Pavia. . . 20, 7.909 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 29.14.9099 

6. 7.045) 2. 6.904] 8.7.909] Id. . . . 31. 7,908 
Mi Id. I. Bologna . . 7. 7.908 
LA Id. Id. Napoli. . . 23. 7.908 


Id. 7.7.910) Id... .48. 8.049 
(1. 5,942] 4. 2.909] Torino. . . 23. 7.908 
Id. 4, 3.909] Catania . . 20.44 907 


14, fd. 1. 2.910] Torino. . £9 41.908 
ld. 1. 8.942] S, 4.910] Roma. . . 17.42.9035 
Id. 4. 4.942| 10. 8910] Napoli. . . 9. 8.909 


Id. Id. Id. Id. . 26. 7.909 
Id. Ii. 410.940] Siena . . . 3. 7.909 
Id. Id. |45. 3.944] Roma. . . 29. 7,940 


UA Id. |45. 7.9%1| Torino. . . 12. 7.940 


56 (Segue) QAPITA 


DATA 
i CASATO E NOME ciel 
,UOGO DI NASCITA i 7/ONE 
a dia > DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


£ 
z 
[a 
s 
n 


clal n. 349 al n. 3.47. 


Pia dita nl 768 Lepri Giullo O; GOLD sr REI cp i 


c'l'Alessandria . . + + 0. 14% Tolonti Cesare; è Gue. + è aper cdi 
Vercelli... 0... + + .|27. 4.85) Bertinetti Marcellino, O, © . . - + | A disp. min. col. (Libia 
i) 


Fano (Pesaro) . . +. . +. |49. 7.85] Piccoli Giovanni, © . . . . +. . .| F. q. (com. osp. Napoli 


Torriglia (Genova). . +. 24, 8,86) Imperiale Cesare, © . . . +. . . +] Osp. Genova . . +. 


Mondovi _. io dea] Re Bassgeolo. Balla; Dio 3 a a LU 


RL e Ri 6 SLI 


Casalduni (Penerento) . . .|30. 1.86) Romano Gennaro, O, +» » .. .|34 id, 


sa Carrara). . . , (disp, inin. col). 


Giove (Perugia). . . . + .| 3. 6.83) Marinucci Marino ©. . . . + + +| 60 fant. 


Villafranca «li Lunigiana (Mas- | 2. di Vannelli Enrico, © . . . . . . .|R. truppe col. Soma 


Monteleone . . . ... .|322.1.85| Perretti Cristofara, O, ©. . si RM 


Castel S. Lorenzo (Salerno) . | 2.40.84] Maffeo Zuigi,3.© . . .. + | F. q. (com. osp. Napo! 


duel a suit 43 , |130. 3.85) Sabatini Angelo, ®, ©... . .|M fant. . + 


Lenola (Caserta) . . . . .|30. 8.86) Tatarelli Luigi, ©. +. + + . + + | Osp. Caserta 


"a. 


Muros (Sassari) + . +. .|42. 3.86) Manconi Michele, © . . . ». +. .|Bi fant. . ...., 
| 
| 


e Romi a ran steal BAT Rollivi: ee DIE 

© | Mirto (Messina). . . +. . .| 2. 9.83] Machi Sebastiano, © è ie) sod Ii a cn i 

e | Procida (Napoli) . +. +. +29. 4.83) Costagliola Antonio, O.©. . + +. .| R. truppe col. Eritrea. 
| c|attita (Corenza). . ....| 8 sl Pagliuso Alfonso, © ce] RA. da 

c| Sambuca-Zabut (Girzenti), . | 41.40.81] Campisi Baldassarre. © » . . +. +|2art. camp. . . 

A) Crema. +... + +. + | 5. 4.86) Valdameri Giuseppe. ©. . . +. . - | Inferm. pres, Bergamo 

e | Cerreto-Sannita (Benevento) . | 4.44.85) Pilelia Alessandro, © . . . . . .| 3 art. fort. (costa fort 


Catania. . . . .. +. + + | 24. 7.85) Pivetti Francesco, O. © - «+ + | R. truppe col. Soma 
(dip. min. col.). 


Francavilla (Lecce) . . . .|23. 4.89) Argentina Gio, Balta.©. . . . .| R. truppe col. Soma 
(disp. min. col.). 


| 
Jackville-Florida (America) .| 4. " Rizzo Cornelio, O00,© . . . . .|32art. camp... . 


Bari. +... + + +. + |43. 7.8] De Liso Carlo, B.©. - . . . . «| R. truppe col. Soma 
(disp. min. col.). 
Reggio Calabria. . . +. .| 3 7.83] Criserà Giuseppe +. + .| R. troppe col. Soma 


(disp. min col.). 
Schio (Vicenza). . . +. .|34. 7.85) Dal Collo Augusto, ©. +. +. + +. . . | 20 art. camp. 
Capannoli (Pisa) +... +. .|30,42.86 


Cionini Giulio, © . . + . . . + .| Osp. Livorno . . + 
Porto Maurizio. . . +. .|26. 2.84] Daneri Giuseppe, O, ©. è . . + 


Andrea (Bart). è ced 19.161 Civita Naffaele, O, ©. . . + 


o | ld. Torino. +. . Lì 
ol Wi: Daf = enti 


a s n “n od » n - 
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n _ —==TAEEkkki{;-:---r;“<ekxk-e-- 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI 
durante Vanno Capi- Te- 
tano nente 
41 44.945] 4. 6,942 
di Id. 
I”). Id. 
Id. Id. 
ld. Id. 
Id. Id, 
ld. Id. 
Id. Id. 
Id. Ia. 
Id. Id. 
Id. 14. 
Id. Id. 
Id. li. 
Id. Id. 
ld. Id, 
Id. Id, 
Id. ld. 
Id. Id. 
Id. ld. 
27.44.9415 Ia. 
we l 
Ul. ld. 
Id. i ld 
Li. ld. 
Id. 1d. 
Id. Id. 
Id. IA, 
Id. UL 
Ul. Id. 
Id. Id. 


Sotto- 
tenente 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


15, 7.944] Torino î. 7.040 
ld. Pisa. 7. 7.940 
Id. Torino. + 10.14 940 
Id. NRologna + 7. 7.940 
Id. Ioma. . +48. 7.010 
Id. | Genova . . 22. 7.910 
Id. | Torino. 9. 7.940 
Id. | Napoli. 4. 8.940 
Id. | Genova .. . 48. 7.940 
Id. | Roma. . , 4642.910 
Id. | Napoli. . . 42. 8.910 
Id. |Roma . + 22. 7.910 
Id. | Torino. . . 42.44.9410 
ld. | Napoli. . . 28. 7.,%0 
Id. | Bologna . + 4. 7.910 
Id. | Palermo. . 27. 4.910 
Id. | Napoti. 4. 8.010 
Id. |Roma. . . 24. 7.940 
Id. | palermo . . 16.412.910 
Id. | Padova . . 42.14.9410 
Id. | Roma. . . 46.42.9404 
ll. | Catania. . + 4. 7.910 
Id. | Napoli. . . 10. 8.940 
Id. | Catania 6. 7.910 
Id. | Napoli. 8. 8.940 
Id. IA. +. . + 18.12.910 
Id. Padova 7. 7.940 
Id. | Pisa. 7. 7.910 
Id. | Parma. + 18.14.919 | 
Id. | Napoli. + 28, 7.910 


(Segue) Car; 


= 
Li 
(3) 
2 
= 
Ss 
N 


LUOGO DI NASCITA 


Mazzara (Irapani). . + 


Castroreale (Messina). . . 


Me'luna di Livenza (Treviso . 


Palma Montechiaro (Girgenti) 


S. Elia a Pianisi (Campohasso). 


Bari , 


CUnsamarciano (Caserta) . 


Catania, +... ui 


TOPIDI cd N 
Succlvo (Caserta) . . . +. 
Mezzano Bigli (Pavia) . + 


Sissa (Parma) +. . . .. 


Calice Ligure (Genova) . 


Partinico (Palermo) . . 
Canale (Cuneo) . 


Comacchio (Ferrara), . 
Napoli . 

Bari . . + 

Regalbuto (Catania) . + 


Itoseto Valforte (Foggia) 


SURI pre a È 


Comiso (Siracusa) . 


Arcola (Spezia). . + 
Lonigo (Vicenza) . . 


Noce (Bafi} +... +; è 


ITADAOL, (ass e 0 Ut 


S. Giuseppe (Palermo) . 


Caluso (Torino). . . . +. 


Camerino (Macerata) . 


Calabreetto (Avellino). . . 


DATA 
di 


nascita 


| dal n. 34S al n. 3797, 


2. 6 86 
45, 4.85 
17,986 


(8.44.55 


25.410,85 
25. 6.84 
10.40,85 


4LA0 84} 


7.43.54 
7. 9.83 
27.40.83 
7,980 
12. 2.52 


12. 6.54 


45.42.53 


5. 8.86 
28. 1.86 
3. 4.85 
45. 8.85 
6. 3.85 


13, 1.84 
18. 8.85 


IR. 6.85 
4. 885 


16, S.S6 


4U.44.SI 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Castelli Epifanio, ©. 
Rartolone Gioacchino, O. © + 


Saccomani Giorgio 


Vajo'a Nazzareno, © O, © . 


Di Palma Vincenzo, © + 
Donadeo Vittorio , 


Graziano Carmine, © 


Distefano Giuseppe, © + 


Ferrari Mario, © . 


Palumbo Gireseppe, 5. ©. 


Cei Isidoro, © . + 
Pedrini Anfonto, O + 
Scanavino Zeffirino © . 


Giallombirdo Oreste, © 
Casetta Cesare. ©. . +. 


ltagarotti Giuseppe, © + 


Scotti di Uccio Domenico, 0.© 
Balestrazzi Luigi, BH O, © 


Terranova Alfin, ©. è» 


Ne Cesare Vincenzo ©. 


Aromando Angelo © 


Dimartino Nicolò, © 


Alagna Emilio, ©. . +» 


Scarpieri Cesare, 5 ©. 
Gallo Arturo, © 

Giglio Rocco, ©. 
Sunseri Giuseppe, ©. 
Passera Tancredi, ©. 
Mestica Francesco, © 


Carlucci Raffaele, ©. 


POSIZIONE 


Osp. Palermo . . . 
"Id. Messina . 
Id. Venezia . 


R. truppe col. Eri! 
(disp. min. col.). 


30 fant. . . . .» 
Usp. Bari. + . +. +. 


ld. Cava del Tirreni 
lerno). 


Osp. Piacenza . . + 
A disp, min, col. . 
24 art. camp. è è 0. 
Osp. Alessandria. . 
R. truppe col. Eritrea . 
Batt. scuola aviatori 


Osp. Cava dei Tirreni | 
lerno. 


Batt. squad. aviat. (ci 
sc. appli. san.). 


28 fant. . +... 
A disp. min. col. (Libi 
Osp. Bari . . . +» 
Cav. Piem. Reale (2) 


R. truppe col. Enti 
(disp. min. col.). 


Infer. pres. Sassari. . 


R. troppe col. Soma 
(disp. min. col). 


Cav. Lodi (45). + + + 
5 art. fort. (cost. fort.) 
3 id. id. (id. . » - 
Inferm. pres. Trapani 
Osp. Palermo . . » - 
A disp. min col. . » 
Osp. Roma . 


ld. Milano 


ANZIANITAÀ' 
VARIAZIONI Sottà: 
durante l'anno Capi- Te- | tenente 
tano nente (comple- 
| m-nto) 
27.441.945] 4. 4,942] 45. 7.MI 
aliavis| 14. Id. 
0 Id. td. 
Id. ld. Id. 
Id. Id. Id. 
ld. Id. Id. 
14. Id. Id. 
Id. 4 8.912] 5, 9,908 
Id. Id. |25.40.90 
Id. Id. |25.44.910 
Id. Id. | 45.412.910) 
Id. Id. |25.42.940] 
Id. Id. 30, 4 MI 
Id. Id. |35.12.940 
i 
ld. là. 4. 6.9H 
Id. Id. 45. 6,981 
Id. 4. 4.942] 15, 7.904 
Id. 4. 8.942/ 45, 6.941 
IA. bi, LULA 
Id. Id. id. 
Id. Id. |48. 6.004 
Id. Id. IS. 6.914 
Id. Id. |ié. 691 
UL hi, |415, 694 
Id. ld. ta. 
Id. Id. li. 
fd. Id. Id 
43. 4.046 id. LULA 
tia Id. | 29, 8.914 
Id. Id. LALO9 


59 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Genova 


Palermo . 


Padova 


Napoli. 


Roma . 
Napoli. 
Id. 


Roma , 
Parma. 
Napoli. 
Pavia , 
Parma. 
Genova 


Palermo 
Modena 


Roma . 

Napoli. 
Id. 

Catania 


Napoli 


Sassari 


Napoli 


ld. 
Bologna 
Nupoli 

ld» 


Palermo . 


Mudena 
Roma . 


Napoli. 


. 


- 45. 7.940 


25. 7.940 
6. 7.940 


+ 12. 8.910 


20. 7.940 
45.41.9410 
4. 8.940 


+ 18. 7.908 
+ 12. 7.405 
+ 29. 7.907 
+ 30,42,90R 
+40 7.907 
. 40. 7 907 


30.419.906 


3.142.910 


16. 7.910 
4, 8.940 
412. 8.910 
4. 7.910 
28. 7.940 


4. 7.909 


+ 48. 8.910 


. 12. 8.910 
. 10.412.940 
+ 28. 1.940 | 
48, 8.940 | 


46.412.940 
26.44,909 


. 43. 2.044 
+ 26. 7.909 || 


Stato civile 


(Segue) Q4P 


DATA 
CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 339 al n, 406, 


Napoli . +. + +. +. + .|44.44,51| d’Alessandro Alessandro, © . . +» .| Osp. Napoli. . . . 
Bari . . +00 è + è e + |23,10.85) Cristini Alfredo, ©. . . . .. + .| Id. Firenze . 
Firenze. . . . + + + + | 4.886] Proietto Armando,© . . . . . .| Id. Firenze . 
Arcadia (Avellino). . . + .|21. 8.83] Vassalli Giovanni,j© . . ... .|F.. (com. osp. Najx 
Stefano Camastra (Messina) | 21.41.56] Cernizlia Domenico . . .. .. .|F.q. (com.osp. Paler 
Molfetta (Bariv . . . . . .| 3. 3.87] Sallustio Luigi, O, © . » . +. .| F. 4. (com. 540 fant.) 


| Chiaramonte (Siracusa). . .|21.586| Gafa Matteo, ©. . . . +. +. | F. 1. (com. osp. Milal 


l'ivoli (Roma) . . . . + .| 8.40.85] Pasquali Vincenzo,© . . +. +. .| F. 4. (com. osp. Peru 


Ivi SAR 5a a A 43.11 80| Martinazzi Pietro, ©. . ..- . .|F.M (com. lane. | 
no) (7). 


Siracusa . . + +. + + + |4910.80] Angelico Giuseppe, ©. - . .. .| F. ‘1. (com. inf. pres 
racusa). 


Noicattaro (Bari) . . . . .|25. 9.80] Decaro Nicola, ©. .- . . +... .| A disp. min, col. (Lit 
S.Giuseppe Vesuviano (Napoli) | 21 40,85| Catapano Eduardo, © . . . +. .| Fd. (com. Accad. mi 
Eboli (Campagna). + + - .|24, 8.83] Cuttica Sugenio, © . . + +. . .| A disp. min. col, (Lil 
Maddaloni (Caserta) . . . .| 2413-86] Renga Filippo, ©. . +... ..| F.9. (com. Savoia cav 
lonversano (Bari). . . + .|28.10.83] Fanelli Vitantoniv © . . +... .| F-q. (com. 6 alp.) . 
Cagliari. . +. + + + + «| 7.4.88] Zuddas Silvio, © . . . +. .| Fq. (com. osp. Tori 


Montalcino (Siena). . . +. .| 6.41.87] Angelini Antonio, 5, © . . . . .| F. q. (com 87fant.) (' 


sc. appli. san). 
Caivano (Caserta) . . . +. +]|30. 3.88] D'Ambrosio Giuseppe, O, ©. . +. . | F.q. (com. 7 alp.) . 


Termini Imerese (Messina). .| 5. 8.88] Folena Umberto, © . . .... .|R. truppe col. Eri 
(disp. min. col.) 


Siracusa . +. +... è »| 844.86] Cassiniz Ugo,© . |... .,.. F. q. (com. 43 art. cal 


Trani (Bari) . . +. + + +. . | 242.85] Bini Domenico, © . . .... .|R. truppe col. Eri 
(disp. min. col.). 


Casicalenda (Campobasso). . | 49, 2.85] Corsi Alfredo, +, ©, © . . . . .| F. q. (com. osp. Napc 
Assisi (Perugia). . . . . .|2042.87| Maimone Dogalino, © - . . . . .| Stab, costr. aeronaui 
firassano (Potenza) . . +. .{44. 6.86] Canitano Saverio, O.© . +. . . . | F. 4. (com. 33 fant.. 


Perugia. . + +» +. + + + + [40 5.83] Bianconi Ricerrdo,© . . . .. R. truppe col. Son 
. (disp. mm. col.). 
Messina. +. + + + + + + + | 7.40.84] Bonaccorso Leiteriv. ©. . + + . + | F. q. (com. 8 alp.). 


Andria (Bari). . . +. + + [{4. 6.85] Pomo Felice, ©. . +... | F.q (comi id) + 
Roecadebaldi (Cuneo) . . . |35. 4.85] Bruno Carlo, ©. «+ + + 0 + + | F. q. (com. cav. Cata 
(22) 


Cagliari, . +. + + + +. + |47. 686] Cambazzi Mario, ©. . +... . | F. q. (com. 6 art. fort 


DL! 


ANZIANITÀ” 
PORRE a SI IIES DI DI 
VARIAZIONI | Sotto» LAUREA 
durante l'anno Capi. Te- tenente iedizina SEA tà 
tano nente |(comple- Mna è Chirurg 


| mento) 


——————————_———————————mmmmFFFmm__—— 


46. 41.046] 4, 8.912) (6.42,911| Napoli. . +» 43. 3.944 


nas id. |16-2.01:] Id... 45.294 
Id. Id. Id. Firenze . .40, 7.044 
Id. Id. Id. Napoli. . . 412, 8.90 
Id. Id. 1.609 IU. >». 4 77M 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 29.412.910) 
Id. Id. Id. Mi 24 VESTI 
Id. Id. Id. Roma. . .47. 7.94 
Id. 4. 4.913) 20, 2.910] Torino. . . £.12.909 
Id. Id. ‘30. 5.912] Palermo 

Id. Id. |. 6.908] Napoli. . . 7. 7.907 
Id. Id. | 7. 7.940] ld... . . 46. 8,909 
Id. Id. 5. 2.91] N... +16. 8.909 
Id. Id. |18. 6.911] ld. . . . 28. 7,940 
Id. Id. Id, | Roma. . . 16.12.40 
Id. Id. |24, 2.907| Cagliari . . 12.42.94 
Id. Id. |40. 3.948] Siena . . . 

Id. Id. Id. | Napoli. . . 30, 7.901 
Id. Id. Id. Pisa... AL4L9M 
Id. Id. Id. Roma. . .48 79 
Id. Id. Id. | Napoli. . . 20. 7.9M4 
Id. Id. Id, Idi <a #8 
td. Id. tà. | Bologna . . 3. 7.91 | 
Id: Id. Id. Napoli. . . 44. 7.94 
Id. Id. Id. | Bologna . . 0. 0.94 
td, td. td. | mapoli . . 10. 7.941 
Id. Id. fd. 13; sue Todi 
Id. Id. Id. | Torino. . . 47.441.904 


ld. 30. 6,943] 4. 4.942] Cagliari . . 45, 7.04 


Stato civile 


(i 


no n 


no o n o () n (el na o 


o 


o 


o 


LUOGO DI NASCITA 


Messina. . +. + è è. è 


Ripacandida (Potenza) 


Canosa (Bari). . . . . 
Castenaso (Bologna) . 


Messina. 


Canicattini (Siracusa). 
Piatto (Novara). . . 


Comiso (Messina) . +. . 


Sperlunga (Caserta) , . 
Acireale (Catania) . 
Acquaformosa (Cosenza) 
Cosenza; . ... > 
Bologna. . . 
Fontanetto Po (Novara). 
Canna (Cosenza) . . » 


Acicatena (Catania) 


Ferruzzano (Reggio Calabria). 


Vieste (Foggia) . . . + 


Bivonghi (Reggio Calabria) 
Sperlunga (Caserta) . . . 


Martina Franca (Lecre). 
Francavilla (Brindisi). 
Nicosia (Catania) . + 
Vittoria (Siracusa), . + 
Ottaiano (Napoli). + 


Castrovillari . . . + » 
Sperlunga (Caserta) . 


Brindisi. + . . « è» 


Solero (Alessandria) . 


DATA 
di CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 407 al n. 435, 


| 
4. 885 Raineri Umberto ©. »- . + 


13, 4 85 Fusco Angelo, © . . . . 


418, 186 
23. 8.85 


Pesce Nicola. © . . . + 

Possati Alberto, © . 

34. 8.86 Scarcella Vincenzo, O. © 
| 


26.10.86 La Rocca Paolo, O. © . + 
30. 7 86 Gurgo Pierino, ©. 


| 25. 8.86 Scillieri Vincenzo, ©. . . » 


4. 688 Trani Paolo, ©. . +. è R 
25. 252 Todero Giovanni, ©. . . + 
184083, Buono Demetrio, © . 

5. 5.88 Corigliano Enrico, ©. . . + 
15 386 Knapp Giovanni. ©. . . + 
3. 7.86 Bianco Umberto, © . . 

19, 8.87| Rago Giovanni, © 


27.40.85" Patanè Zucio,© . +. . + 


42. 1.55 Misitano Giovanni, © + 


412. 1.84 
|24 486 


Cassitto Francesco. © + 
Fiorenza Fernando, O, ©. 
24.12 83. Trani Natalino, 5. ©. . + 
33. 6.86 
20. 7 83 


Zito Francesco, ©. 
Macedonio Michelangelo, © . 


10, 6.84 Mazza Rosarîo, O, © + 
418. 9.86) Annunziata Vincenzo, © . 


22.40.85) Cassanese Giuseppe. ©. . » 


4, 6.84) Scalfati Alberto, © . è» . + 


LA 2.86; Guadalupi Roberto, © . . + 
18. 2.85 Robolti Lorenzo, © . 


I 
13. 4.85 Mastrojanni Antonino, © . è. . 


PUSIZIONE 


F. ‘(]. (com. 7 bers.). 


F. «|. (com. Sc. appl. . 
e genio). 


F. q. (com. 4 fant.). 
A disp. min. col. (Libi 


R. truppe col Eritrea (d 
min. col.), 


F. q. (com. osp. Bresc 


F. q. (com. Batt. seu 


aviatori). 
F. i]. (com. osp. Vent 
F. q. (com. 64 fant.) 
Batt. squadr. aviatori) 
Inferm. pres. Castrovil 
{G:fant... .. è < + 
Usp. Bologna . . . . 
16 art. camp, . . .. 
A disp. min. col. (Libi 


R. truppe col Eritrea | 
sposiz. min. col.) . . 


R. truppe col, Eritrea ( 
sposiz. min col.). + 


A disp. min. col. 
Osp. line. . . . + 
80 fant. . 

Osp, Verona . » è. + 
Leg. all. carab. . +. + 
Osp. Genova . 

Id. Udine. . 

F. @. (com. osp. Piacen? 


R. truppe col. Eritrea (d 
spostz. min. col.) 


R. truppe col. Eritr 
(disp. min. cal.) » + 


Infer. pres. Gaeta . + 
Usp. Milano 


63 


VARIAZIONI 


durante l'anno Capi 


tano 


——...*g*»or  —1——————————————————————r———_——_=—2z 


ANZIANITÀ’ 
LAUREA 
Sotto. 
Te. | tenente i ci hi 
_ medicina e chirur 
nente |(comple- gia 
mento) 


‘i 4.916) 30. 6.943] 4, 4 942] Napoli. . . 0, 0,9% 
t.A. 


Id. Id. ld. . .. 7.7.9 
Id. fd. Id. . .- 0. 0.90 
Il, II. | Bologna . 6. 7.941 
Id. Id. Palermo . . 441, 7904 
Id. Id. Id. +. .40. 7.901 
Id. Id. Pisa +. 0. 0.9 
Id. Id. Catania . . 42, 7.04 
Id. Id. | Napoli + 45. 7.944 
4. 8.912] 25, 0,008] Catania è 7, 7.907 
41. 9.943] 4, 4.942] Napoli . +» 7. 7.944 
Id. |12. 4.93] Id. . + 20. 7.944 
Id. Id. | Bologna. . 2. 7.9 
Id. Id. | Torino . 0. 0.911 
4.40,943 fd. | Napoli . 26. 7.044 
Id. Id. Catania . 13. 7.904 
Id, 4. 54.912] Napoli 7.441.940 
Id. Id. fd. ... 00. 
Id. Id. Id. +... 26.7.MU 
4.44,943 td. Id. di AGI 
tl. Id Id: + , 26. 7.944 
Id. Id. Roma . + 21.412.910 
Id. Id. | Catania . . I54di1 od 
Id. td. Hdi è one LIL 
Id. Id. | Napoli. . . 34. 7.904 
Id. “Id. Idi + . 009% 
25. 1 915/ t0. 3.942) Id. . . , 4342914 
Id. Id. Id. . +. . 204294 
Id. Id. Siena . . +. 00M 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


(Segue) CAPITAN 


POSIZIONE 


Manfredonia (Foggia). +. . 
Canosa di Puglia (Barletta) 
Torino. . .< | è è è 
Militello (Catania). + 
Bernezzo (Cuneo) . . . + 
Partinico (Palermo) ». . . . 
Nanolisacte va ata 
Siena. . . + +. sur è È 
Lentini (Siracus.) . . + 
Sansevero. | MEDE) 

S. GiuseppeVesuviano (Napoli) 
AA ad ol 
S. Agnello (Napoli) . . 
Castellammare (Trapani) . 
Monreale (Palermo) 
ANCORR:=:c oe ER 
Andria (Barletta) . . . 
Terranova Margherita (Trapani) 
Desatia (Novara). . +... 
S. Paolo di Civitale (Foggia) . 
Giulianova (Teramo) . . 
Savoca (Messina) 

Bra (Cuneo) , 

Napoli . 

Biancavilla (Catania) + 

Bitonto (Bar!) 

Pellezzano. . +. i + < 0.6 
Ron, < + ose 25 
Andria (Riti). . . . » 
Canieattini (Siracusa). 

IIOTNDA a erro © 
Irsina (Potenza). . +... 
Recanati... . - + 


Samugheo (Oristano). + + 


14, 6.85 
23, 9.86 
27. 3.84 
26.10.82 
27. 3.87 
28. 8.87 
34.10.87 
30,14,88 
23. 9.87 
7. 1.88 
4. 5.87 
6. 4.88 
23. 9.87 
10 7.87 
24, 4.87 
29. 8,87 
3, 2,69 
12. 7.88 
29. 3.87 
22. 7.86 
10, 3.87 
7.44.87 
46. 8.89 
AU. 4.87 
23 786 
4. 4.85 
19. 7.87 
26.10.86] 
26 9,87 
27. 4.87 
25.44.87 
3. 5.90 
13, 1.86) 
19. 5.88 


dal n. #36 al n. 469. 
Guerra Vincenzo, ®. . + 
Paulicelli Savino, ©. 

Scolari Mario Federico, © 
Mazzarino Carmelo, © . 
Meinerì Luigi. . . . - 
Passalacqua Gioacchino &, © 
de Marlino Roberto, © . 
Biagini (oramni, ©. - . + 
Bugliarello Federico, © 
Malice Alessandro. . . . + 
Langella Francesco . . + + 
Ciaprini Gino . . . . » 
De Giorgi Attilio . . . + 
Plaia Natale, © . . . + 
Grado Benedetto . . . .. 
Tacchini Tullio. 4 
Miracapillo Gennaro, ©. + + 
De Castro /gnazio,© . 
Ferraro Paolo . . . + 
Lombardi Barico . + 

De Martiis Gustavo . +. . . 
Toscano Vincenzo. . . » 
Lucca Guthbert Guglielmo. 
Cusani Mariano. * . . .,. 
Marzagalli Edoardo . . + 


. 


Abbattista Emanuele, © . è» . 


flore Geremia . . . .-. +. 
Tancredi Aristide . 

Cicco Giovanni. . . . +, 
Naccarato Filippo, D. E, © 
Massi Emilio, +. . .. 
Coniglio Nicola. . . . 
Giorgi Giorgio . . +. +... 


Mura Salvatore . . +. + + 


Osp. succ, Mantova. . 
R. truppe col. Eritrea . 
A disp. min. col. (Libia) 
è fant. . .. 0» 

A disp. min. col. (Libia) 


Id. id. id. (4) 
Ii, id. id. (id.) 
ld, id. fd. (id) 
Id. id. id. (id.) 


Talbite +03 si 
9 art, fort. . . +... 
18 art.camp. . . + 
A disp min. col. (Libia 
Cav. Padova (34). +. + 
A disp. min. cok (Libia 


ld. id. id. (id.) 
Id. id. id. (il.) 
ld. id. fd. (il) 
là. id. id. (id.) 
ld. id. id. (il.) 
la. id. id. (id) 
Ia. id. id. (id.) 


alpi sii 
Osp. Napoli. . . 

A disp. min. col. (l.ibia| 
Infern. pres. Treviso . 
A disp. min, col. (Libia) 
Ballo wa 
A disp. min. col. (Libia) 
Cav. Umberto | (23). 

R. truppe col. Eritrea . 
A disp. min. col. (Libia) 
Osp. Roma ?. .. » 
A disp. min. cosb ‘ 


5 — Quadro di anzianità del corpo sanilario militare, ecc. 


ANZIANITÀ” 
VARIAZIONI dui 
durante l’anno Capi- Te- |tenente 
lano nente (comple 
merto) 
416. 1.016] 35. 1.945] 29. 2.912 
na Id. |47 3912 
IA. Id. 6. 9.942 
Id. 40, 5 945] 25.40 942 
Id. 30, 8 916] 16. 1.913 
Id. Id. 4. 4.913 
ld. Id. Id. 
= Id. Lt, |2812993 
” ld. Id. |46. 4.913 
Id. Id. ld. 
Id. Id. Id. 
1a. Id. Id. 
I. Id. Id. 
Id. Id: Id. 
Ad. ld. |28.12.913 
Id. Id. ld. 
Id. ld 5. 3.944 
Id. Ip. |28.12 943 
Id. Id. 16. 4.943 
Id. Id. LI. 
Id. Id. |28 42.943 
Id. Id. |46. 4.943 
Id. ld. Id. 
Id. Id. 23.12 913 
Id. Id, |46. 493 
Id. Id. |40 3.912 
Id. ld 28 12.913 
Id. Id. |30.44 943 
Il id. [23.12.9413 
id. Id. |46. 1943 
la. Id 28 12 9413 
Id. Id. Id. 
Id. td Id. 
Id. Id. Id. 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


Bologna . . UAL94{ 


Firenze . . 441.9 
Bologna . . 11.AL.9 
Catania . 9. 2.910 
Torino. . .45. 7.942 
Palermo . . 43. 7.919 
Napoli. . . 23. 7.912 
Siena . . . 4, 7.943 
Catania . . 48. 7.912 
Napoli. . . 29. 7.93 
Napoli. . . 7.8.912 
Roma . . . 23. 7.942 
Id.. . . . 29.7.0942 
Palermo . .42. 7.913 


Napol!. .25. 7.913 
Roma . . . 0. 7.943 
Id. . . . 40, 7.913 
Palermo . . 29441943 


Torino. . .46, 7.942 
Genova . . 46, 7.942 
Napoli. . .24. 7.943 
Catania . . 48. 7.942 
Torino. . . 40. 7,942 
Napell. . . 40. 7.943 
Catania . . 49. 7.942 
Napoli. . . 8. 7.914 

Wi + i 98-1,983 
Roma . . . 20. 7.943 
Torino. . . 44. 7,943 
Catania . . 45. 7.942 
Roma . . . 42. 7.943 
Napoli. . . 40. 7.943 


Roma . . . M 7.943 
Cagliari . . 30. 6,943 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA —* 


Visciano (Caserta). - 
Firento. i 0,4 
Varese Ligure (Genova). 
Nola (Caserta) . 

Verga: card vat 
Relmonte (Cosenza) . 

S. Teresa di Riva (Messina) . 
Napoli . +. . + < è 
Caltanissetta. . +...» 
Catania. | sue 4 
Ripatransone (Ascoli Piceno). 
Frignano Maggiore (Caserta) . 
Cento (Ferrara). . 
S.Quirico d'Orcia (Siena) 
Nicotera (Catanzaro) . 
Genova. . . È sane 
Girgenti, 

Rocca di Noto (Uatanzare). 
Scalea (Cosenza) . . 
Calanda:i i oa è 
Pozzuoli (Napoli) . . . + 
Durazzano (Benevento). . 
lesi (Anconi). 


Borghetto d'Arroscia (Porto- 
maurizio). 


Bibbiena (Arezzo) . 
Terracina (Roma) . . . + 
Castel Morrone (Caserta) . . 
Cappella Maggiore (Treviso) a 


DATA 


di 
nascila 


12. 3.82 
416, 3.86 
10, 2.83 
8. 3.86 
3. 2.87 
2. 3.83 
18. 2.86 
23. 2.86 
20. 8.86 
A. 3,85 
28. 8:85 
27. 7.88 
(i. 987 
20. 9 88 
41. 3.88 
6. 7.86 
28 4.56 
{IO R6 
9.44.89 
25.40 89 
5.589 
25. 8.83 
41.41,83 
417.5 89 


12 9.90 
27. 8.88 
8. 2.86 
410.12,89 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Tenenti mediol. 


dal n. £ al n. 39. 


La Manna Salvatore. © + 
Luzziani Luciano, ©. 
Baronio Darirn ©. . + 
Angelillo Alfonso, ©. + 
Orlandi Nino, 5, ©. . . + 
Veltri Francesco, © » » +. 
Gregorio Gioranni, © . + 
Sorrentino Emmanuele, ©. 
Lizio Gaetano, (1 . 

Conti Paolo, ©. . . . . 
Cellini Luigi. . . +. 
Magliulo Alfonso . . 


Comelli Umberto. . . .... 


Rianchini Giuseppe. 
Campenni Cristoforo. . . + 
Rossi Arturo . + 

Polizzi Antonio . . . . . + 
Sacco Rosario, . ..... 
Rocca Michele. . . .... 
Midolla Carmelo. . . . + 
Ciccone Eliseo . . . . +. 
Telese Vincenzo. . 

Grill Vincenzo . . . ... 


Massone Giacomo . . . 


Ferri. Guido . . . . . 0. 
Gonzales Alfredo , . . . +. 
Capecelatro Mlore. . 

De Poi Pielro . . ..» 


POSIZIONE 


Osp. Napoli. 

Aspett, infer. . . » 

44 fant. . 

Midi 

A disp. min. col. (Lic! 

Usp. Catanzaro 

A disp min. col. (Lib! 
la. id. fd. (i 

Infer. pres. Catania . 

A disp. min. col, (Livi 


8 alp. + 

A disp. min. col. (Lil 
Id. id. id. ( 
fa. id. id. (i 

2 art. fort. (costa) + 


dal cin 3 
id... . 
4 id. 


Osp. Alessandria . - 
Id. Savigliano . . - 
A disp. mim. col. (Lil: 
19 arl. camp. +» 

5 alp. ug Prné 
Osp. succ. Parma . 


R. truppe col. Eritrea 
A disp. min. col. (Lib: 
Osp. Milano . . » - 

A disp. min.'col. (Lib! 


26, 4.9H4| 8. 7 909 


4. 54.942 
td, 
4.8 912! 
jd. 

4. 4 913 


-| 35. 6943 


4 14.933 
30. 8.914 
iI. 
id. 
45, 4.945 
Roo 
ld. 
Id. ‘ 
Id. 


Id. 


45, 7.941 
id 
15 G9II 
4. 4.912 
10, 3.912 
4. 4.912 
id. 
16. 41 913 
id. 
Id. 
28.12 913 
28. 9913 
28. 5914 
16. 5913 
id. 
{. 4.912 
Id. 
6. 6.) 
28 12.913 
dB. 5.918 
10 8910 
10. 8 909 
1. 2945 


6. 6.914 
28. 5.914 
2.410.913 
28. 5.944 


Napoli 
Firenze 
Genova , 


Napoli. 


Bilogna . 


Roma . 


Bologna . 


Napoli. 


Palermo. 


Napoli. 


Bologna . 


Napoli. 
Bologna 


Siena . . 


Napoli. . 


Genova 


Napoli. . 


Bologna . . 


Napoli, 


Mi. 
Modena . 


Genova 


Firenze 
Roma . 
Napoli, 


Bologna . 


ANZIANITÀ’ 
LAUREA 
VARIAZIONI getto N x 
durante l'anno Te- preti 
- medicina e chirurgi. 
nente |(-omple- - 
mento) 


» 47. 7.908 

+ 1.790 

» .13,8910 
. 2 7.904 
. 25. 7.90 
+ 0. 0.90 
+ .34. 7.0 
. 6. 5.912 
» 6. 7.943 
. 33, 7,913 
+ 2.7, 943 
3. 7.943 

+ 9. 8.942 
+ 17.12.93 
+ 15. 7.914 


+ 28. 7,95 


+ 12. 4.914 


+ 10. 7.943 
» + 16, 7.943 
+10, 7,912 
- 3. 7.943 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Caldarula (Macerata). 

Isola del Gran Sasso (Teramo) 
Colletorto (Campobasso) . 
Mintepulciano . . . ... 
Pontremoli (Massa Carrara) . 
Frattamaggiore (Napoli) . . 
Massa . . 0... 
Genova. . . . e 
Mombello L M. (Comi) 

Vico Gargano (Foggia) . . , 
S. Vito al Tagliamento . 
Manduria (Lecce) . 


Pirola < va WR 
S. Giovanni la Punta (Catania) 
Firenze . 

Mammola (Reggio Calabria) . 
Roma 

Limbadi (Catanzaro) . 
Belglate (Novara). 

Saviano (Nola) . . . 
Torino . 

Codogno (Milano) . 
Sommatino (Caltani<setta) . 
Castellammare (Salerno) . 
Ferrara (F. Quacchio) 
Cologno (Brescia). . . . 
Bari . 

Roma 

S. Croce Camerina (Siracusa), 
Vagli Sotto (Castelnuovo G.) 
Rocca di Neto (Catanzaro). 
Vico Equense (Napoli) . » . 


DATA 
di 
nascita 


2 2.8) 
28. 3.88 
9. 6.87 
30 4,86 
17. 8.88 
18. 2.89 


20. 3 88 
20. 6.87 
14, 6.87 
26.40 47 
21. 5.86 
40,40,84 
23. 4.8» 
13 9.87 
7. 3.87 
14 4.90 
18.41.85 
415 10.88 
34.40.85 
414, 6.87 
27.40 87 
411.42 88 
9 69 
26. 5.87 
18. 2.87 
30. 6 89 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 99 al n. 60. 


Grifi Filippo. . . . .. 
Tattoni Fileno . . . 
Mastrantonio Vincenzo . 
Chimenti Ferdinando 
Savini Guglielmo . . . + 
Pezzullo Luigi . . . . . 
Chiappe Renato. . . . 
Vezzini Santo 

Gasparini Giulio . . . 
Mastromatteo Michele 
Stufferi Mario, 5. 


Preite Cesare. . . .... 


Morelli Mario . .. . . 
Cantone Francesco . 
Tarchi Virgilio . . 

Agostino Vincenzo . 


Alessio Paolino. 

Lazzaro Francesco Antonio 
Garbagni Giuseppe . . +. 
Manfredi Alfredo . 

Bassi Ugo . . . 


Cairo Gaetano . . . . 
Vendra Salvatore, 

De Leo Salvatore . 
Faggioli Carlo . . . . 
Mazzotti Bortolo 
Monteleone Vincenzo. 
Calvani Federico . . 
Failla Giovanni. 

Nitrini Pellegrino . 

Ape Nicola: è > è è 
Dubbiosi Emilio . . . . 


(Segue) ram 


POSIZIONE 


R. truppe col. Eritrea. 
Vaia de dra 
R. truppe co!. Eritrea . 
A disp. min. col. (Libia) 
8 alp. . 
Osp. Padova 
A disp. min. col. (Libia. 


R. truppe col. Er.trea . 
A disp. min. col. (Libia 
Osp. Verona. . . . +. 
BAD re è 


R. trnppe col. Eritri 


(disp. min. col.). 
Osp. Verona. . . . . 
5 art. fort (costa e fort 
galp.. <<: 

R. truppe col. Eritrea . 
A disp. min. col. (Libi 

Id. ld. id. (id.) 
Osp. Novara. . . .. 
R. truppe col. Eritrea . 


- |A disp. min. col. (Libia) 


ld. id. id. (id) 
Pif. rari 
Osp. succ. Mantova, . 
6 art. camp. . . 

A disp. min, col. (Libia) 

ld. id. id. (id.) 
Osp. Verona, 

15 art. camp. 

16 id. id. è 
Osp. Verona. . . 
Id. Alessandria. . 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


VARIAZIONI 
durante l'anno 


mento) 


44. 4,945] 6. 6.914] Firenze . 7.7.943 


‘td. [21 5913] Roma . . . 32.7.912 
Id. 6. 5.914] Napoli. . . 14, 7.943 
Ta. |28. 5.914] Siena . . . 5. 7.943 
Id 10 8909) Parma. . . 10. 7.908 
Id 28 5.914) Napoli. . . 22. 7.943 
ld 6. 6915] Genova . . 14. 7.943 
Ia 28. 5.944 Id. » + 18. 7.943 
Id. Id. | Pavia . . . 10, 7.943 
ld 4 5.942] Bologna . . 16, 7.941 
Id. |417. 694 td. o è 38.7.9069 
e Td. |28 5.94 Idi <»— . €738 
Id. |28.12943] Firenze . . 7. 7.943 
Id. {1 7.943] Catania , .48. 7.042 
Id. |28 5914] Firenze . . 28, 9.943 
Id. |47. 6.944] Napoli. . . 22. 7.943 
Id. |21. 6.914] Roma . . .47. 7.913 
Id. 6. 6.946] Napoll. . . 44. 7.943 
Id. |28. 5944] Torino. . . 29.14,943 
Id Id. Napoli. . . 28. 7.943 
Id. 7. 6.944] Bologna . . 5. 7.943 
È ld 22. 6944 Id. + + 13.42.943 
Id, |46. 9.913] Roma . . . 12. 7.942 
ld 6. 6.944] Napoli. . . 38. 7.94 
Id. |21. 5943] Modena . . 10. 5.942 
ld 6. 6944] Bologna . . 16.12.9413 
ld, |28. 5.915] Napoli. . . 33. 7.943 
Id 4. 4944] Roma , . . 20. 7,943 
ld 28. 5945] Bologna . $. 7.913 
Li. 28. 2.945] Pisa. . . . 23.42.93 
48. 4.945] 4. 5.943] Napoli. . . 7.12.94 
HM. 6. 6.944 Id... 33.704 


70 (Segue) NES 


DATA 


LUOGO DI NASCITA di 
nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. @f aln PS3. 


S. Vito Romano. . . . . .|304086) Capanna Arnaldo . . . .... .| Osp. Piacenza. . ..- 
iceltino: su aa a MR Barra Augusto © Tee, a x e 18 ha: Se e ea 
Rosignano (Alessandria). . .|30, 4.85 Sarzano Zuigi . . . . .. . +. ,]O5p. Verona. . . a.» 
Mitica: sale una 45,188 Pepe Raffaello. . . ..... .| Id. succ. Mantova. + 
Taurasi (Avellino). . . . .|48 6.87) Santoli Pasqualino . . . . .. .| Id. Padova. .. .- 
Monreale (Salerno). . . . .| 6.48.87) Di Salvo Giuseppe . . . . . . .| 19. Brescia. . ... 
Napoli . . . . . . + + .| 4.488! Stefanelli Severo . . . . . . . .| Id. Verona. .. . + 
Saviano (Nol:) . . + 30. 689, De Risi Antonio. . . . ... . | 19. Ravenna . . . + 
Mille-imo (Padov:) . . . ,|46,9.86) Giacosa Euclide. |. . ..... .| ld. Venezia. , . . + 
Trapani. . . . ... + ,|22.4187) Miceli Anfonino. . . PRE RNA E} (Ri CIPE 
Galliechio (Potenza) . ., ,| 4. 4.87 


. 


Fiore Mario . . . .... + + » | Infer. pres. Cremona . 
Bisceglie (Bir) + . . . . .|34 40.87! Dell'Olio Angela . . .. 0. . .| Osp. Udine. .-. . * 
Pant aa aa è (e. | 19. 8:86] Veneroni Carlo, O;MîM. +... +1 farti; 00 
No'e (Torino). + . . +. . .| 4.684] Castagneri Giorgio, © . . . . . .|491d.... + . 


Paternò (Catania) >. . . + .| 4. 8.85] Russo Domenico, ©. . . Li... +18514.. 
nie s | 26. 3.85) Canepa Romolo. . >. . .. 4. + +|481d, 00 
Bernalda (Potenza) . . . .| 5. 6.86] Cal'itelli Domenico, ©. . LL. .|4814.. 
Caraglio (Cuneo) . . ...| 2.41.83] Bima Giuseppe, O. . . | balp. 
Napoli è». . .. ... + + | 8. 5.85] Tedeschi Qdmondo . ...... { bers. . . » 
Barletta. +. +... +. + | 4, #,86] Battaglia Gioacchino, © . . . . . | R. truppe col. Eritrea 


Busto rATeizlo:. e aan ; 40.40.84 Lualdi Ercole, © . . . ... 0. .|48Ders, . + 0 + * 


di a i ia [EIDOS a ani feno + + 
Arvija (Benevento) . . . .|30, 3.84 Amoroso Bartolomeo, . . °°. .|8914,,. + 
Carmagnola (Torino). +. . ,|43, 5.84] Ca alis Giov Pietro, ©. . . ...|734.. +» 
MOTIR: cn din © Fa o] AE Sorel > i Did RR 
sele aa e ae a 044886] Arganini Trofflo, © + 0 0 La [pid 
a +++ +] 3.484] Cappelli Alfredo, O. O.» + . + + | Cav. Foggia (18) © » * 
Roma. . + . +... + |43,8,89] D'Avack Alfredo . ......| ber + + 0 * 
Castelsardo (Sassari). . . . |2?, 687] Batardo Ettore, ©. . +... +|45fant. - +» 
Napoli . A lar 4.89| Felsani (iacinto . . ......|39id.. » 
Frugarolo ‘Alessandria). . .| 20.10.86] Caselli Carlo . . ...0. 0. .|B014.. 
Corato (Bari). . . . . . .| 8. 9.86] Capano /gnazio, © . . . . . - . | {it bers. + * * * 
Rieti (Perugiar . . . * . ‘| 4,40,47| Pasquali Remigio, ©. . + Pasi NED RE 


mn 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI Prius 
enente 
durante V anno Tenente = 
(comple- 
mento) 


48, 1.915 
Hi 
LULA 
ULA 
Id. 
Id. 


41. 5.943 
6. 6.94 
4. 4912 
28. 5.944 
6, 6945 
9. 6.913 
1,5913 
6. 6.945 
4. 5913 
6. 6944 
28 5.0K 
1.6913 
41. 6.109 
18. GM 
Ul. 


40, 3.912 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Roma . 
Napoli. 
Modena 
Napoli, 
Id. 


Palermo . 


Napoli . 
Id. 


Toriuo, 


Bologna . 


Napoli. 
Roma . 
Pavia . 
Torino. 
Nardi . 


Najo'i. 


2 Aa Torino, 


22. 1.916 
18, 6.945 


15. 2.915 


osa 
41, 5.M4L 


Napoli . 


Napoli. 


Modena 


10.14.90 . 
AU. 1.942 . 


Id. 
3.46.918 
16.12.9423 
16. 1.913 

LULA 


Roma . 
Sassari. 
Napoli. 
Modena 
Napoli. 


Roma , 


. 


+ 20.142.943 


7. 7.94 


+ 29.40.943 
+ 19. 7.943 


13. 7.912 


+ 13, 8.912 
+ 29. 7.943 
+ 29,11,949 
+. 8..7.983 
+ 28. 8,943 


2.12.912 


+ 27. 7.908 
+ 13. 7.94) 
. 42. 8.910 


+ 28. 7.904 


3.12.909 


+ 18.12.4509 


3.412,910 


- 33 7.912 


1. 7.912 


+ 12.412.013 


4,10.912 | 


+ 19. 8.913 


2.412.912 


(Segue) TE 


n : 


2 
È 1UOG) DI NASCITA di CASATO E NOME E 
3 dii DECORAZIONI E CAMPAGNE POSIZIONE 
a nascita 


dal n, 4 al n, 196 


Napoli . » | 24. 3.86] Merlino Vero. © . Sink aa Ed 
Vittoria (Siracusa) . ‘ 18. 8.86] Linares Angelo, © 6 bers. . è 
Abisteraiano (Catania) 45. 1.98] Scuderi Giuseppe . . . Cav. Palermo (30) . . 
7. 4.8s| Bruno Domenico . . . 36 art. camp. . . 
S. Cristina (Reggio Calabria) . | 15,4?.85| Galatti Giuseppe . 39 fant. . 
Savona .. . : . +. + » è +] 7.8.89] Ferro Luigi. . +. mid. .... 
Genova . 23. 188| Malerba Zuigî . . . . 43 id. 
Cassino (Caserta) . 418. 3.89] del Foco Ottorino. . . 2 id. 
Madda'oni (Caserta) . . 2. 9.88] Raffone Alfonso. .| Cav. Treviso (28). . + 
+ + | 1, 6.87] Zito Archite, ©. . . + Id, Udine (29). . . - 
Trentinara (Sa'erno) . 47.41.88] Cavallo Eugenio, © + 16 fant. . ..... 
Castelfrentano (Chieti) | 44, 4.88] Scioli Gennaro . . . . 7810. . 
Finale Emilia (Modena) . . 25. 488] Guara!di Carlo. . . . Inti 2 dd at 
Porto Recanati (Macerata) . 7. 8.87] Volpini Francesco. . R. truppe col. Eritrea . 
Roma. 27. 2.90) Bompiani Roberto . . . 2 bers. . 
Paglieta (Chieti) . . . +. .|25. ss Di Nella Nicola. . . , 79 fant. pù 
B-llinzaco (Novara) 19. 3.88' Cattaneo Giuseppe. . , 23 id. 
16. 3.87| La Torre Marfa Paolo, Did: 2 nno 
Groppello Cairoli (Pavia) . 6. 2.90] Castoldi Guido . . 68 id 
Tusa (Messina) . 4. 1.89] Campo Francesco . Widi si 
Napoli 25.13.96] Ferraro Armando. 32 id. 
Onaglia (Porto Mauririo) 22. 3.81] Ramoino Paolo, Ml i 
Capizzi (Messina) . 7.41.88] Mingari Favvento Nicolò Lane. Firenze (9). - - 
‘ 3. 7.89] Riasoli Umberto. . . 88 fant. 
Acquafondati (Uaserta) . 17.10,89] Pastore Francesco. . . Cav. Catania (23). + + 
Craco (Putenza). 28. 3.94] Grossi Leonardo 80 fant 
Nocera Inferiore (Salerno) . 47. 4.99] D'Alessandro Raffaele 3 il. 
. è 47. 2.89| Relfiglio Giuseppe . . . 18 id. 
Calascibetta (Caltanissetta). .| 7. 9.89] Vita Guido . . Midi DES 
_| 40. 9.89| Tonietti Carlo . ii 
Geraci Sisulo (Palermo). 12.10.88] Musciotto Silvestro . 86 id. 
Giarre (Catania). . 16. 7.89] Patanè Carmelo . 4 id. 
Mestre (Vene ia) . . . 25. 2.88] De Carli Gustavo . SI an TS 


CI Co 73 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


VARIAZIONI 
durante l'anno 


44.14.945] (6. £.945| Roma. . - 29.441 942 
Id. |20. 3.943] Catania . . 48419 
Id. | 8. 5.413]. 

ld* |29. 8.942]. 
Id. |47.43.943] . 
Id. |28.12.913] Genova . 


Id. Id. Id, + = 46. 7 943 
Id. Id. Roma . . . 30.42.9413 
Id, id. | Nasoli. . .2 7.93 
ld. Id. . 

Id. ld. | Napoli. . . 22. 7.043 
Id. ld. Id. . .. 5 8913 
Id. Id. | Bologna . . 4. 7.943 
Id 3. 9.944 Id. . . 48.7.9148 


Id. | 417. 0.95] Bologna . . 3. 7.944 


Id. LI. 

ld 4.410.944 

Id. Id. Pavia. ; » 7..7.914 

14, Ja. | Palermo . |. 25, 7.945 

Id. Id. |Naroli. . . 4. 8.946 

td. Id. Genova . . 47, 7,944 

la* Id. | Palermo . . 41, 7.948 

1d. Id. dota 

Id. Id. Napoli. . » 30. 7.94 

[OA Id. Id. . . 5. 8.913 

Id. Id. tai se | 
Id Id, . . | 
Id. Id AAA >, o | 
Id. ld 

Id. 19. Ralermo . . 40. 7.944 | 
Id. id. | Catania + 


Id, Id. Parlova . . 7.77.90 | 


74 


Stato civile 


n 


“ 


“ 


“ 


n 


LUOGO DI NASCITA 


Rogiano Gravina (Cosenza) 
Balzola (Alessandria. . +» 
Spaccalorno (Siracusa) . 
Perugia. 


Accietin (Avellpio) . 


Peccioli (Pis») +. . + +» 


Palermo. 

Pistirci (Potenza) . . + 
Ovasa \Alessandria) . 
Montescaglioso (Potenza) . 


Rivalta Bormisa (Alessandria) 


S. Biagio Platan (Girgenn) , 


Serradilaleo Caltani.serta . 
Marcinnise (Caserta) + 


Castiglione Messer Raimondo 
(Teramo). 


(Ciro (Catanzaro) 


Montano Antilica (salerno) . 
Piulova . 


Colletorto (Campobass») 


Mele (Genuva) 


S. Vito Chietino (Chieti) 


nascita 


-|34. 


DATA 
di 


3.14.89 
29.441.881 
23. 9.00] 
15, 4.88 
30.11.89 
48.10.89 
7. 9.88, 
34, 3.89 
40. 3.94 
+ 1.89 
7. 9.89 
+ 3.90 
15. 8.90 
0. 5,88 
989 
8. 2.88 
. (6.89 


17. 2.88 


4, 6.89 
7.59 
24. 9.90 
dI, 4.59 
26.04.87 
. 3.84 
î. 9.88 
i. 2.89 
ì, 3.87 
. 8.88 
12. f.89 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 199 al n, 158, 


Principato Roberto ». . . . .. 4. 
Pezzana Zuigi . . eta 
Barone Gioranni . 

Caterini Federico , 

Ciccarelli Domenico . . * . .. |. 
Provera Giovanni. . . .. ... 
Catarzi Oltorino . ....'.+. 
Prosdocimo Emo . . . . . 
Cusenza Gaspare . . plat 
Silletti Michele . 

Cortella Francesco . + 

Casella Benedello . . . PAR VR 
Bruni 4ngelo. . . 

Nardìî Giuseppe. . ...... 
Gurnacria Girolamo . 

de Cata Domenico. 

Sperapani Elpidio. . . 

Misiano Antonino. . . ..... 
Prizzi Valentino . . . . 

Grauso Alberto. . . . 


Moschetta Giovanni . . . . . 


Sabatini Arturo . . muaricai 6 
Zannini Luigi . . .... 4» 
Scarpis Enrico. . . . +. 
Perazzo Gioranni, . . .. 
Fonzone Lorenzo . 

Passarelli Giuseppe . 

Sertorio Giosué, . . . . 

De Bernardo Francesco Antonio, 
Modugno Domenico . 

Mantero Lorenzo . . . . . +. 


Marino Pasquale . . . ... 0.4. 


(Segue) TENENI 


POSIZIONE 


Lane. Novara (5) 

Lane. Mantova (25). . — 
40 bers. . 

37 fant. . 

8 id. sv Swi 

38 id. si Fa 

Cav. Umberto 1 (23). 

5 fant. . è fe 


84 id. . 
27 id. via € 
20 id. 


76 id. o È su 
Cav. Piacenza (18) 
sfant. ...-. 


46 id. 

dl reca assi 
19 id. 

R. truppe col. Eritrea . + 
87 fan!. 

Blidi ida 
56 id. 
Lane. Vitt. Eman. Il (10) . 
24 fant. . 

El a caio 
Cav. Padova (24). . . . 


VARIAZIONI 


durante l'anno Te 


nente 


PLLULLOL5I 4.10.94 


ll. 
Id. 
Id. 
Il. 


Id. 


ANZIANITÀ 


Sotto- 
tenente 


(comrie- 
mento) 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Napoli. 


Napoli. 


Bologna . 


Napoli. 


Siena . 


Palermo |, 


Napoli. 


Genova 


Rologna . 


Torino. 


Palermo . 


Napoli. 
Ul. 


Siena . 


Rom . 


Napoli. 
Padova 


Roma . 


Genova 


Napoli. 


+ 0.0. 0 
+ 23.12.0944 
+ 27. 7.044 


+ 45. 7.045 


+ 34. 7.914 


- 45.41.918 || 


Vi) 


6. 8.914 


i, 7.914 


fi. 7.945 


3. 7.941 


« 24. 7.944 


> 
E vee CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
dal n. 159 al n. î90 
417. 41.38] Scorcia Giuseppe . Cav. Caserta (17). . . 
3. 2.881 Faruftini Antonso . Cav. Vicenza (3%). . . 
c | Montepulciano (Siena) 44. 41.59] Giar.notti Dino. . Aspett. infer 
4. 45.89] Suitzer Eitore . 26 fant. . 
c | Delia (Caltanissetta) . 28. 1.90] Barberi Ultavio. . 46 id. . . 
c | Castiglion del Lago (Perugia). | 8. 8.94] Bian-hini Acrisio . 115) ": "DIRO 
, 15. 3.87] Zucchetti Edoardo 7A; ; » 
c | Monteverde (Avellino) 6. 6.87] Bocchetti Federico. 6 bers. . 
. 18. 9.87] De Paris Augusto . . 40 art. camp. . . 
e | Fucecchio (Firenze) + «+ |21. 7.86] Meucci Tullio, B . R. truppe col. Eritrea . 
. nane di Urvieto (Pe- | 42.12.88] Severi f#ompeo . . Cav. Alessandria (44) . 
415. 8.89] Ferrari (790, O. + 5 bers. . . 
c | (Cava dei Tirreni (salerno). 9. 9.89) Salsano (Gaetano, O . 34 art. camp. . . 
24. 8.87| Bo npiani Gaelano. . 8 bers. . . 
c | Castellette (Torino) 28. 1.87| Perotto berto . . 72 fant. . . 
. .| Bianchi Vittorio . 3 bers. . . 
c | Rodi Garganico (Fogxia) . .| 3. 4,89] De Nunzio Francesco. . R. truppe col. Eritrea. 
e | Brindisi 18. 3.90] Delle Grottaglie Giovanni, . 68 fant. 
c | Noto (Siracusa). 5.12.95] Reitani /go . . 3 alp. 
e | Montecastell» (Alessandria) + |4{0, 3.90] Pccotti Egidio . 3 art. monl. . . . + 
c |Roma . 9. 7.89] Fritzsche Renato . . 29 art. camp. . . 
ce | Ponte S. Pietro (Bergamo). 23.10,39] Cattaneo Achille. Cav. Lucca (46) 
. .| Bello no Emanuele . 27 art. camp. » + 
c|aAsti. 10. 1.90] Itavera Guido . 8 il. id. . 
.| Sarnelli Tommaso. . Genova cav. (4) +. . + 
e desta .| Mandel Maurizio . . A art. camp. . . . > 
e | Stigliano (Potenza). 20.42.87] Campobasso Francesco . . 40 fant. . . 
.| De Cesare Luigi . . 33 art. camp. . . - - 
e SERE Cipua Vetere (Ca- .| (entore Anfonino . . 15 fant. . . 
.| Germano Giuseppe, 66 Id. 


Pacilli A/fredo, O. + 


Bertolucci Gino, . 


33 art. camp. . . . - 
7 alp. 


11 77 


ANZIANITÀ 
LAUREA 
VARIAZIONI Sutto- ia 
durante l'anno Tn na madicina e chirurgia 
nente | (comple 
mento) 


411.014.945] 4.410.044] . 


Id. Id. 

Id. ld. |Siena . . . 6. 7.944 
Id. (i POOR (PARCO 

id. Id. Napoli. . . 24. 7.918 
Id. Id. | Firenze . . 45. 7.944 
Hd. |44.40.945] . 

Ul. Id. |Roma. . . 49. 7.914 
Id Id. 

Id. Id. 

Id. ld. | Rologna . . 0.0 0 
Ul. +. 


td. |20.44.944 


Id. Id. 

ld. Ia. Torino... 19.441,91 
Id. Id. de 

Id. |26. 4.915] Napoli. . . 44.12.9414 
ld. Id. Modena . . 4.411.945 
Id. Ia. | Bologna . . 4. 7.944 
Id. JA. | Torino. . . 49.44.9184 
Id. Ul. Id. . . . 40.194,95 
Id. Id. | Modena . . 16,44.945 
Id. 

Id. |24, 4.945] Modena . . 44,14.944 
ld. 

Id. 

ld. |24, 4.915] Napoli. . . 46.142.945 
Id. vs 


ld. |45. 3.915] Napoli. . . 30, 4.915 


(Segue) TENEN 


LUOGU DI NASCITA 


& 
Ei 
w 
3 
E 
‘à 


c| Mottola (Lecce). . . . .. NIE 
MAL ARRON® a: 3 n n 


DATA 
di 


nascita 


25. 4,8% 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI B CAMPAGNE 


dal n. 291 al n. 924. 


Morea Vincenzo. . 
Spagnuolo Ficola . 


Ginssani Mario. . 


-| Camdelori Giovanni . . 


«| Scambia Giovanni. . 


Frontali Gino . . . + 


Penta Renalo . 


-| Biancheri Teofilo . . 


Silenzi Giuseppe 
Ritella Antonio. 
Manro Aurelio ». . 


Di Filippo Vincenzo . . 


Costa Giuseppe Augusto . 
«| Grasso Filippo . 


-| Franchina Gaelano . 


Majoni Enrico . 


Missoni /guazio. + 


«| Queirolo Erne fo, O. + 
«| Doglia Ziugi. . 

-| Tenen'i An'onio . 

«| Chinbrero Carlo Luigi . . 
«| Bueci Paolo . . 


Pizzarelli Sebastiano, 


«| Donivlei Enrico. + 

«| Langella Daniele. 

«| Caligaris Carlo . 

-| Grmmegna Gioranni . 


-| Fravassi Guido . 


Ganora Romuoldo . 
Botti Pielro . 
Fabinni Pietro . . 


«| Calamita Otfario + 


Brocchieri Guido . . 


.l Cantieri» Giacomo. 


POSIZIONE 


34 art. camp. . +» . > 
7 id. I 


3 art. mont. . . . - 
28 fant. 

4 alp. 

47 fant. . . 

3 id. 

56 | 

52 id. 

MH id. 

43 id. 

R. truppe col, Eritrea 
33 fant 


44 id. 

22 art. camp. + 
36 id. id. 

94 fant. . 

36 id. 


R. truppe col, Erttrea + 
65 fant. . . 

6 alp. 

69 fant. . 

SO: 


DICI - 


79 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
VARIAZIONI Sotto- so 
tenente 
durante l’anno si La medicina e chirurgia 
(comnle- 


mento) 


44.41.9415] 18 3,915) Rona . . . 25. 7.946 
Id, Vafaa n pn 


td. 5 osa 

Id. va alere 3 ‘asta è a 
Id. |49. 2.903] Pisa . . . 46, 7.903 
Id. 

Ja, 


4.12.88 


I. 8.84 
22. 4.88! 
8. î.0 
2. 5,89 
27.42.86 
2. 3.88 
26. 8.87 
7. 3.88 
43.40.94 
15. 1.90 
6.10.88 
19. 5.89 
28. 3.88 
10, 3.88 
29. 6.89 
29.19.89 
16. 2.88 
18.32.64 


Tronconi Tito . 

De Pasqua Giuseppe . . 
Polese Nello ,©. - 
Riberi Pietro. . 
Ciotola Alberto . . 
Nota Nicola . 

Barco Carlo. ©. . 

De Simone Stefano . 
Girardi Giuseppe . 
Rasori Francesco . . 
Bugliari Giuseppe . ; 
Fornmaseri Cristoforo . 
Colli Renzo . 
Pecorario Raffaele . 
Unesti Carlo. . 
Salvini Cesare . 
Pacîtto £oardo, 

Monti Guelano . 

Parigi £itore, 

Nicotera Felice . 
Martusrelli Vincenzo. . 
Gubitosi Michelangelo . 
Manfredi Vincenzo, . 
Centinceo Sante. . 
Frasselto Giuseppe. . 
Soster Antonio . . 
Fedrezzoni Umberto + 
Giacone Vittovio , 


Dalla Fawera Giovanni . 


.| Croce Guido , . 


(Segue) TENE: 


È DATA 
ti CASATO E NOME 
= LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
= DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
dal n. 885 al n. 9857. 
.| Confalone Raffuele. . 40 fant. . 
.| Trombatore Vincenzo . 3 id. 
Podda Pdcifico . . 45 id. 


Leg. all. carab. . . 
2:grah —., » + 
sO fanti. . « . + 
2 alp. 

4A gran. 

52 fant. . . - 

53 id 

DI, È 
Cav. Fogria (11) - 
Id. id. 

36 fant. . -.- 

U id. 

35 id. 

SM id. 

60 ld 

3 alp. 

4 art, mont. + - 


60 fant. - « ** 


74 il. 
è art. mont. » 
30 fant. + 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI PR LAUREA 
durante leanno Te- tenente n 
nente die melicina e chirurgia 
mento) 
si pass a. ia da 
Il. wa Ea 
Ul. è la» 
ld. 1. 8.945). +. 
8,590 +. è +] 
In. |31.-3.92). + 
Id. 110.945]. . 
Id. |26. 4.913. . 
Id. 1.10.04 . . 
Ti. |46. 41.943]. . 
Ul. A. 7.943]. + 
ld. |28.12.943] . . 
Lil. Ul. i 
I. 440.015). . 
Id. ULE v vÉ 
Id. la: in = 
Id. Id, |.» 
Il, lil. vs» 
rd. ld, |. 
ld. Idi | 
Id. ll, 
Ul. 4.141.945]. 
Id. 1.7.88|. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. a 
Id. Ù 
Id. 
Id, ‘ 5 
Id. s = 
Id. s s 
Id. Ò | 


ge 7 " 
Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


CI 
E 
x 
3 
= 
s 
n 

pn 


DATA 
LUOGO DI NASCITA di 
nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


«lal n. 238 al n. 994, 
Vetuschi Pasquale. 


Vendrame Benedetto . . 


«| Soflo Senti . °°... 


Suraci Bruto .. . . + 


Le Pera Anfonio . . 


| Rizzo Antonino. . . . + 


Lanna Leonida , 

Leccese Antonio 

Ricci Antonio . . . +. + 
Paroni Enzo, . . + 
Tenca Alessandro . . 
Carinnti Giuseppe . 

Pigati Giovanni. . . . + 
Pittaluza Francesco . 


Muraro Carlo 


Franchini Giovanni . 


Nunziata Filippo . 

Renza Gaetano , 

Dattilo Giuseppe 

Bucci Pasquale. 

Mario Alberto . . . .. 
De Blasio Guido . 
Martina Angelo”. 


Colombara Guido . 


.| Morino Enrico . . . . + 


Legorini Mario . 

Roverio Giacomo . . 
Chiesa Emanuele 

Soleri Giovanni, 

Bovi Alessandro . . . . 
Capra Zeonida +. . . . +. 
Zanchetta Domenico . 
Grava Carlo , 


Brunetta Onorio . 


(Segue) teNEN 


POSIZIONE 
18fant. . ... 00: 
Mld iii 
dll cca 
40 id, » langie © 4 


Osp. suce. Mantova. + 
anti ca eat 
32 id. si Rit 
3 genio. . . - 
bersani i 
4 art. mont. ». + » + 
ib:fant. : + + 0 
4 genio 

58 fant. . 

8 bers. . . 

5 genio . . 

2 art. pes, camf'. + 
66 fant. . + 

44 id. 

78 id. 

34 id. 

6 art. camp. + + ©» * 


4 genio . + 
64 fant. . > 
U id. 

8alp. - 
fi fant. + 
25 id. 
Mid. - - 
52 id. 

30 art. camp. » © * Ù 
79 fant. + 

57 id. 

2 genio + 


DICI 


ANZIANITÀ 


LAUREA 
VARIAZIONI Sotto» 


tenente in 


durante l’anno Te. medicina e chirurgia 


nente 


(comple- 
mento) 


4. 5.916] . + + . 


8i (Segue) TENssTi 


DATA 
(CASATO E NOME 


i ASCITA di POSIZIONE 
CORI: DI NASCE car DECORAZIONI E CAMPAGNE 
sella 


z 
(3 
DI 
S 
A 


dal n. 293 al n. 324. 


.| Mancini Pasquale... . +... .| 2alpe 
.| Properzi Curti Bene telto . . . . +.|8$ fant. . 


ela iea meat dale SIERO iatale Sr È id a are 
ilagiagneiaa zaia ORIANA RR dico DE 
al in Coral FERORUE giano » a 4 è paio sario 
Alger n ian e) alice IDONEE AOISUVA PIANTE, i RR e a o 
alianti a è | BIEBUENIMERO a na 63 id. sula 
Aloe mea e ao SZoneeio po# s de 
di ai ola dda .| Cazzoerea Domenien. 0. + + a {60 + 
ilca a a a aretini a SIR > è TT 
alora dina SE Dara rane cena + SSIS ia 
tele da anne al La LI IZIIIRORRO de i e a e ESTRO dt 
«| Covono Alfonso, + LL +4 + AT Id 
è a ciibeFalcoEore; +. i 0 va aa [1 
.| Massimo Fromeeteo . 0. + [ALL 
è sI/MIette Brneità:, a cai e RR 
.| be Biasi Pasquale. . . .....|93i4 
Salerno Luigi è .. . . + + +. + «TIT Lei 
Lepore: Buigli >. 4 è ae è è all Rile ce 
.| Musto Pasquale . . . .....|73d 
Piccaretta Fravcesen. . . ... +73. + 
+ «| Froggio Francesro. . . i... .1Bid 
Romano Michele . .......|9id 
.' Manfredi Arnaldo. . . . +... + | Bi ide 
+ Cavaliere Rodolfo... .. +. + [3744 
A, ZaMvo Gioramni +. .0.4 + a |A9ide «+ + 
Pi . Di Le Maffuele. . . ... 0... 1d 
| Rosato Giuseppe . . .. +... .|20i4 
.| Bellomonte Filippo * . ... . . [6014 
dada e aa Rea a ROIO GHANA. rc Peg 
Lo Vecchi) Gioacchino . . +. + + +60 fant. » - 
«| Raimondi Gio anni. . . 0, +. [53 16 


FIST SINNI 3 i ce BR 


DICI 


| x 
ARZIANITÀ 


VARIAZIONI LAUREA 
Sotto- î 
durante l’anno Te. tenente radiante ai P 
ani! " nedic: 
uen'e (comple _e chirurgia) 
| mento) 


I O a {ànak{n‘ 


IAS è et <MIr 
Id. rale . 
Id. sota Ra 
Id. he = lun de caa 
(LA pra. pera sebo 
Wil. eGiialkartoi tì 
Ul. » Reali i 2 de 
Id. val Sii se 
Id. DR Li 
Id. piocel'a a qb rad 
Id. è 6 deri a de a 
IA. saba ea 
Id. Pisot' L aqua n ba 
ll. po sit 
Id. iesalo aerea Ra 
Id. » SC sereni 
Id. > aldai sa 
ld. melo ia CVA 
Id. OR sa 
Id. dl ae 
Id. octulvà alè Ph 
Id. rr Panoroa RaA 
Id. ka rr 
Id. pai io REI 
ld. un lla asili oa 
Id. > Spalla susa 

n Id, ale peceeas 
Id. sila at pl a 
Id. SEGRE (E . . 
Id. CR e 
Id. Pi RT (RR E 
Id. sala a sa 
Id, sai = da . 


6 (Segue) TENEN 


DATA 
CASATO E NOME x 
LUOGO DI NASCITA a POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


$ 
= 
3 
= 
= 
ZA 


nascita 


ilal n. 3%3 nl n, 347, 


I da dra i dla RR dA VITA n * È 
.| Chiaramida Giuseppe. . .....|9id. 
«| Agnello Francesco. . . . ....| 8alp. 
è sac CRRSONO GAMODPE E è o de e ORO e 
«j Stella. Pietro. . <. cin a Bd 
Ésibmons Giuseppe . . . . .. .|291d. 
«| Giuffrida Angelo . .......|6314d 
uilica gita leg gu e e NegrisoliAureHo Narco: > i e III iù 
.| Gallotu Bruno . .. ......|3id 
e ina Ria ra ca ORO a va ERO a x 
«ll fogne Lu a ade IS + Rara aa Id eriiaa 
Dettori Gio. Maria . . .....|72id. ...... 
dn i enna rio AICVIOPESHONO O duna @ TIR 
dl'Tollins:Ffaidoro:.vcur sd dre c a RI aa 
Vergani Maimondo . . . ... + | 9240 è. + 44 
Venditti: Emilio... < + sc a [HR 
Pennati Giuseppe: «+ ici ail è dei 
«l'Boreilo Gio, Giaspi? è > + o all iui 
Faraune Virlerio . +. . + 0a. + +] 9014 
«| Merlini Camillo . ...\.i Ad 
«J'Cantino: Brmelb.. 0a na è par a | ASIA 
Del Ponte Giorgio, . . .....|45d 
Mignani Viltorioa si i: è said + 


Ufficiali medici la cu 


nf in 9. 


a | Carcare (Genova) . . . . .|28.42.57] Sanzuineti Giovanni, =, ®. . . .|/n disponibilità . . . 
c | Bellagio (Como). . . . . . |48.14.73] Gilardoni Enrico , . +, . + . .| Aspett. fam. . . 


DICI 87 


N 


LAUREA 
VARIAZIONI All in 
p eneute 
durante l'anno Colon piera Max | Capi | renente medicina e chirurgia 
nello nello giore tano (comnie 


mento) 


er y—-'b____e’orereme_ 


dI vi alia ere 
Id. RES ET e 
Wi. st a 
Id. moral areata wo € 
Id. Sri tali e i ume 
Id. sa Ran e 
Id. n nia e 
Id. RA MESE, STI 
Id. o nati rt) 
Id. i pan e 
Id. da a 8 
Id. PRIMER CA DEE e AC 
OA Se SE 
ld. PR RE 
14. > sufi = lele 
Id. pre dla was, ee 
ld. ei Fire AR E MET: 
Id. so A ed 
Id. SIN RS RAC 
Id. x al caga 4 
Id, iaia Ela 
Id. » union 
Id, butetl 4 ara È 


20, 5.945} 34. 3.912] 17, 3.909) 14.10.88 | 10. 2.84 | 24.10.81 | Siena . . . 4. 7.80 
ae ela e è | 474908126, 7.900] 3::7.28:| Pavia... . 10. 7.96 


_———ee=————— e —— 
e 


anzianità è sospesa. 


FARMACISTI MILITARI 


FARMAC. 


aaa *>-r-.--'loùl dliiiiifiéàe=-£k: 


so 
è DATA 
i 
2 LUOGO DI NASCITA di 
3 naseita 
a | Alvito (Caserta). . . . +. .|30, 4,62 
a | Desana (Novara) . . . . .| 5.12.63 


a | Montemagno (Alessaniria), . | 7. 3.58 
v | Colognola ai Colli (Verona). . | 8. 6.5 
a | Firenze. . . . + + è + +27. 7.57 
a | Trieste , +... . + . è + 138, 8,56 
a | Mel (Belluno). . . + +. +|34/ 8,57 
a | Modena. . . . . . + + +26. 9,59 
a | Palermo è. . +. + 0 4 + |4919.36] 
a | Noceto (Parma). . . . . .| 4. 2.57 
a | Ceva (Cuneo). . . ... . .| 4..7.63 
a | Tenda (Cuneo) . . . +... .| 16, 6.63 
c | Montescudo (Forlì) +. . . . | 30.44.56] 
a | Cesena (Forlì) . . ... .|26. 3.7 
a | Conselve (Padova). . .. .|27. 5.59 
c | Moncalvo (Alessandria). + +. | 3.12.68 
a | Savona. è è è è è + + + [464057 
a 


Trevico (Avellino). . . . .| 4 2.58 


“n 


Palermo. è è è + 0 0 è + | 19979 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


FARMACISTI MILITARI. 


Chimico farmacista ispettore. 


n 1 


Celli Vincenzo, ®, È P.C.I.. . + 


Chimico farmacista direttore. 


ni. 


Martinotti dutt, Carlo, 8 


Farmacisti capi di I" classe. 


dal n. fi al n. 29. 
Ferraro Annibale re. 


Mantice Giocanni e. 


Mannajoni Gioranni, sa, 


Marini Francesco, È, © 


Fabris Riccardo, sw . 
Ferrari Claudio, $ 

Pompeiani Carlo, ®. 
Giuffredi Giuffredo, RA 


. 


Marenco dott. Vittorio, e. 
Guidi Gio. Battista, re . 


Gaspari Pio, &, ®© "" 


Suzzi dott. Filippo, &, ®. 


Micchini Antonio, 


Cerruti dotl. Romolo, e. + 


Ceppi Ugo, &, TI. 
Ferrara Giusepr, a. 
Corradi Remo, è, . 


(1) La sede dl'anzianita è data dal R. derreto 30 ziugno 4912, — (®) Destinati 


(2) re. ", id. 


(° febibirivio 4944, 


POSIZIONE 


Isp. san. mil. . + 


Farm. centr. mil, 


Osp. Genova , . 
Id. Verona . + 
Farm. centr. mil, 
ld. id. 
Osp. Padova . . 
Id. Roma. . . 
Id. Bari . . +. 
Id. Piacenza. . 
Farm. centr. mil. 
Osp. Torino . . 
Id. Alessandria 
Isp. san. mil. . 


Osp. Brescia . |. 


A disp. min. finanze 


Osp. Messina . , 
ld, Catanzaro 
Id. Palermo. , 


. 


Libia o nell'Egeo a sens 


ANZIANITÀ 


DATA 
himico farmaci»ta Farmacista x dell’en- DIPLOMA 
: trata . in farmacia 
MpBiara INeattare ga Pa pt Ù Giuse di chini 3 classe O tes lidi 
B.A2.945] 46.40.945] 415, 8.943] 29, 4.944|28, 2.907] 19,12.901| 25. 1.88] ... | 25. 4.88| Napoli. . . 9. 7,84 
416.42.945] 15. 8.913] 29, 4.944] 7. 5.008 28. 2.907] 7.77.91] ... | 4184485 | Torino. . . 29.41.84 
Cale = 28. 7.011] 28. 2.907] 26. 6.904 5.14.80 5. 4.85 | 41. 2.83] 44. 8.79 | Torino. . . 46. 7,84 
vs e 000 Id. + 416.£2,97 | 25. 9.87] 29. 4.83 ser 4.44.78 | Padova . . 40, 8,76 
25, 9.904 7. 4.900] 25. 1.88| 29. 7.84 | 47. 8.82| 47.8 82| Firenze . . 418. 6.80 
sar PRESA 9,441.9041 ” 16.412,97 | 25. 9.87] 29, 4.83 altere 8. 4.77 | Padova . . 20.12.76 
2, 8.942 Pat 6. 4,99 | 47.41.87] 19. 7.83 | 17. 8.82] 25, 1.78 10; a Robi? 
a 20. | 4544,912 28. 2.907] 13. 3.92] 25. 3.86 | 34, 5.83 30. 1.80 | Modena . . 25.40.79 
unta ll Id. gii 4. 5.98 | 25. 9.87| 19. 7.83 | 20. 4.83] 5.12.82] Napoli. . . 40, 8.80 
see |... | assaosal  |20. 6.908) 9. 5.89] 5.485] 47. 8.82] 47.8.82 | parma. . . 27. 6.84 || 
PIE Id. IH. 29. 3.908] 28. 2.907 | 414. 5.9 vee 8.44.87 | Torino, . . 26. 7.87 
0-019 00. Il. Id. 28. 2.907] 4. 5.98 | 25. 9,87 STI 25, 9.87 Id: +. 0. 29,,6,86 
°°. de. 1. 7.944 Id. Id. 25. 8.93 2. 7.96 Id. 27.6. 77 | Bologna . . 5.44.95 
uso èr0 e 29, 7.945) 30. 6.942] 25. 9.914] 28. 4.907 | 23. 41,87 atpie 2. 7.96 | Urbino. . . 7. 7.96 
use Id, ner li 28. 2.907] 28. 5.95 Id. 4, 9,84 | 15.40.84 | Padova . . 3.882 
os. ve Id. 30, 6.912] 25. 2.944] 28, 2.907| 14. 8.96 dante 11, 8.96 | Camerino. . 48, 7,94 
SO 000 Id, SEgatI 28. 2.907] 46.42.97 | 4. 7.87 | 30.40.85 | 30.40.85 | Genova . . 42. 7.83 
esce e. 14.410,05) 27. 8.42) Id. Id. 23. 6.85 Id. 27.41.79 | Sassari . . 49. 6.85 
see quia 48,12,.915 ai" ‘anne 24. 8,923] 28. 2.907 | 45. 9.902] ... 415. 9.902] Palermo . . 3. 7.90 


decreto 25 luglio 4942, n. 874. 


w 
» 


(Segue) FARMACO 


2 DATA 
$ CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di n POSIZIONE 
3 Ù DECORAZIONI E CAMPAGNE 
î nascita 


Farmacisti capi di 2° classe. 


dal n. f al n, 19, 


a | Caltabellotta (Girgenti). . .|3I. 8.67 Vaccaro Francesco, & . . +. +. + . | Osp. Bologna. 
S. Severino (Macerata). . .| 5.44.74] Palladini dott. Mario. . . . . . .| td. Caserta , 
Alghero (Sassari) . » +. + .|42.41.63 Nonis Raffaele . . . ......| Id. Cagliari. 
Genova +. + +. +. + + + + » |40, 8.62] Segni nob, Maurizio, & . . .. .| Id. Ravenna. 
Sassari +. + » . + +. + +. + | 748.6t| Falchi &mitio . . ...... | Td. Chieti. . 
e | Noceto (Parma). . . . . .| 3.41.66] Corchia Primo, ®© **. ...,. 
© | Carate Lario (Como). . . .|26. 8.64] Cornelli Cornelio, ®. . ...,. 
a | Felizzano (Alessandria). . .{40.11.65] Cornelio Zuigi . . .....,. 


È a» oa ®» 


« | Id. Milano ., ... 
.s | Id. Novara, ... 


+ | Id. Savigliano . . . 


c | Galatina(Lecce). . .-. . .| 8. 8.78| Regarddott. Pietro. ....., Farm. centr. mil, (cor 
min, guerma). 


© | Melli (Potenza) . . . . . . |34. 8.77] Pagniello dott. 4l/redo. |. D. in chim. Osp. Perugin . ... 
brom. nella R. U. di Roma. 


a | Alghero (Sassari) . + . . .|43. 3.66] Nonis Gerolamo, ®**". . .. .| ta. Napoli . ... 
a | Rivarone (Alessandria) . . .| 7, 7.67| Forcherio Zuigi. . . ...... A disp. min. finanze. 
a | Napoli ». +. + +. +. . + . |17. 7.68] Giordano Vincenzo, ©. . . ... Osp. Bologna . . . . 


A | AFEZZO + + + + +. + + + + | 28.12.66] Martini Giovanni, ® *". ©. . . .| td. Verona 


ei Peragia, + ci 1 0 Minnie igironto, e. ©", ©" | id. Perugia 


a | S. Miniato(Firenze) . . . .|29, 9,69 Conti Carlo |... Id. Firenze 
a | Roveredo (Udine) . . . . .|28.44.70| Del Piero Gio. Battista. . ... . Id. Verona 


e | Milano. +... . +... + |45. 8.75] Borlinetto dott. Oreste. ..... Farm, centr. mil. (fluo 
ruolo *). 


Farmacisti di 1* classe. 


a | S. Giorgio al Liri (Case ta) . | 2. 4.58] Lutrario Giacomo. . . . - +». + » | Osp. Caserta , . .- 
a | Borgo S. Donnino (Parma). . | 43. 7.57] Perotta Gustavo. . . . e e 0 o «| id Parma. . . è.» 
a | Sarno (Salerno). +. + . . .|46.10,6] Parisi Vincenzo. . ....... Infer. pres. Gaeta. » 
a | Rotonda (Potenza). +. . .|43.‘4.59] Tedeschi Francesco, 0O,0"""»” © Osp. Napoli. . . . » 
a | Villafranca (Verona). . . .|46. 5.61 Rensi Pielto. . .....% + » | Infer. pres. Pavia . » 


(*) Destinati in Libia 0 nell'Egeo a senso del R. decreto 25 luglio 192. n. 875. — (1) La sede di aangiani! 


DARI 
ANZIANITA 
, ; DATA : 
VARIAZIONI Fitmaciàla dell'en- DIPLOMA 
durante l’anno trata in farmacia 


FI, 44 Sla sl da dhe 4 dis dita 
dti 30, 9,907] 26. 6.404] 27, 4.9) une 27. 4.90 | Palermo . 22, 16%) 

Id. 17.-6.912| 29. 2.907|45. 9.902] ..,. 45. 9.902] Roma. . . 9, 5.902 
dl ia 28. 2.907] 46.42.97 |23. 6.85 | 25. 2.86 | 30.12.84 | Napoli. . . 48. 4.85 

de Id. Id. 25. 9.87 25. 9,87 | Cagliari... 4 3.87 
ui vali Id. 29. 6.002] 25. 1,88 è aa 25. 4,88 | Sassari . . 20. 6,87 

4. 5.913 Id. Id. 25.140,89 una 8.44.87 | Parma. . . 9, 7.87 
sl or Id. 440.902] 9, 5.89 ao | ‘(BSTS7 | Pavia: a: 20.-6,87 

ta. 13, 5.910] 28. 2.007] 23. 8.04 «+0 | 23.8.91 | Torino. +, 8.412,89 
40, 6.015] 22.412.042 Id, 412. 5,905 < 0 12. 5.904] Modena . . 9. 7.902 

Id. 45.441.912] Id. 46. 9.909 45.441.901] Napoli. . . 25, 4.902 
416. 5.945/ 27. 6.910] Id. 25. 9.92 è 30.42.85 | Sassari. . . 49. 6.92 

Ri lasuososo] 14. It. .. | 25.592] Torino. . . 7.7.9 
29. 7.945] 48.10.9410) ld. 25. 8.93 Pa 25, 8.93 | Firenze . . 27. 6,92 

Id. 29, 4.944 Id. 415, 3.94 dn 6.14.89 | Bologna , 26. 6.90 

Id. 944,944] Id. Id. 5.42.94 | Perugia . . 

Id. 2,42.044 Id. 15, 2.97 salt 3.11.90 | Pisa. . +. 28, 6.90 
45.40,9415] 4, 5.912] 1d. 1. 7.97 NICO 17. 9.96 | Padova . . 40. 7.9 
46.42.9045] 1641.9102] Id. 45, 9.002 15, 9.902] Pavia. +. . 4 7.901 

28, 2.907] 3.14.93 | 23, 6.85 | 3I. 5.83 4.410,80 | Napoli. + +» 43, 8.50 

. : Id. 27.410,97 id. . 8.85 | 28.4.78 | Parma. . . 48. 7.84 

. Id. 16.42 97 Id. 22, 441.86] 22.44.86 | Napoli. . . 26, 7,84 

. Id. 7. 4.900] 30, 4.88 | 20.42.85 | 30.42.82 ld. . . . 321. 4,82 
PESO Id. 20, 4.904] 25. 9.87 piiae 49.42.83 | Modena . . 26.194,83 


al R. decreto 4° febbraio 194. 


9% 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


» 


- 


Crespellano (Rologna) 
Itiri (Sassari) è è + + +. è, 


Padova. .. e 0 0 0 0% è 


Patd0Va + +0 è è 0 000 è 
Torio: inca sg ear a 
Perugia. . +. è . +.» 
BOIOgNE: °° è è è 0 è 
Roma. +. . + . + +0. 
Frosinone (Roma). +. +.» + 
Avellino. +. + + + + 0 0» 
Ferrere (Alessandria). . . 
Nizza Monferrato (Alessandria) 
Montemilone (Potenza). 
Giffoni Valle Piana , . + 
ANCONA. .. . è 0.0 è è 
Cassinasco (Alessandria). » 
Roccadebaldi (Cuneo) i, 
Pesche (Campobasso) 
Crescentino (Novara). 

Vizzini (Catania) . + 

Corn liano d'Alba (Cuneo) 
S. Egidio (Teramo). . . . 
Bitonto (Bari) . . . +. 
Gassino (Torino) . 
Mercatello (Pesaro) ece. . 
Venezia. > i sive © 
Bersezio (Cuneo) . . + 
Villamagna (Chieti). + ; «a 
Scurzolengo (Alessandria) . 
Alia (Palermo) . . . . +. 
Montecatini Val di Cecina. . 


dal n. @ al n. 36. 


not. dott. Teodoro, 
Gherardini dott. Naldo,© + 
Appiolti dott. Ferdinando, . 
Marini dott. Carlo, © . . +» 
Mozzana dott. Carlo, . . + 
Lombardi dott. Manlio, © 
Salvatori dott. Giuseppe, © + 
Antolino Alberto, ©. . + + 
Accossato dott. Ermenegildo . 
Gorreta dott. Carlo, ©. . + 
Manfredi Luigi, ©. +. . a 
Fortunato Zeonardo, © è. + 
Mi-heli Yeodorico, © . . 
Robba Claudio. . . + 
Solaro Alessandro, © . . 
De Vincenzi Cosmo, © + 
Caretto dott. Arcole. . + 
Vita dott. Gaetano © . +. + 
Siccardi Guido. ©. . . . 
Farira Felice, © . . . +. 
Savino ‘Vito . . . .. 
Mello dott. Corrado. 
Parri dott. Valter© . . + 
Fiorini dott. Dante . . . . 
Martini Francesco, © 
Battaglini Guido. ©. 
Bruno Pasquale, © + 
Griznani dott. Eugenio 


Cappelli dott. Giuseppe, © 


(*) Deskeniti in Libia o nell'Egeo a senso del R. decreto 35 luglio 4912, 


Nicolai Angelo, ® *"", ©. . . 
Enrico Francesco, 8, © #9, . , 


Togerini dei Gagliardis della Volta 


n. 


CITI 


(Segue) PARMACIS 


POSIZIONE 


Usp. Bologna . ». . + 
Id. Cagliari, . . . 


IN. Padova. 4... 0 


+ + | Id. succ, Udine . , 
e «| Td. Torino. è. è +6 
«+ » | Farm. centr, mil. . +. 
È Id. id. nes 
« + | Osp. Roma . . . . + 

«| 10, id. 000% 


+ » | Infer. pres, Aquila . 
Farm. centr. mil. 
e I iena Ea 
» | Osp, Napoli (fuori 
+ + | Td, Catanzaro . , . 
ld. 
Id. 


+ + | Farm. centr. mil, . 


ruol 


Ancona . » . » 


Piacenza. . . +. 


R. truppe col. Somalia 
+ +. | A disp. min, col. (Libia 
USS Id. id. id, (4) 
Id. id. id. (id. 
Osp. Firenze (fuori raolo 
ld. Bari; . . + 
Farm. centr. mil, . . 
E Id, id. id 
Osp. Udine. . ... 
Id. Savigliano 
es til. Roma. è + 
Farm, centr, mil. . + 
» | Osp. Palermo , 


Id, Roma . . 


873. — (4) La sede di anziani! 


TARI 


9 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI DARA DIPLOMA 
Farmacista dell’en- st 
durante l’anno trata in farmacia 
in servizio 


di 
1* classe 


di di 
2 classe | 3* classe 


22.412.907] 29. 9.903] 29.42.89 | 24. 9.88 | Bologna . . 6. 6,88 
418.12.910] 28. 2.907] (6. 2.93 | 46. 2.93 | Sassari . . 26. 5.0 
45.441,92) Id. 16.441.902] 46.44.902| Parma, . . 22. 6.904 
Il. Ta. Il, 2.12.903] ld. . . . 22. 6.904 
Id. ld. 3. 3.906] 3. 3.906] Torino. . . 25, 7.90 
22.,12.912] 2. 5,909 4. 2.907] Camerino. . 47.44,908 
Ii ul. 4. 4.909] Torino. . . 25. 7.908 
Id. IA. 20,12.908| 30. 4.908] Roma . . + 43. 7.907 
la. at, 3. 41.908] Id. . + 7. 7.907 
II, Id. sie 4. 41.905] Napoli. . ."9. 4.906 
6. 4.943 Id. vee 4. 2.909] Torino. . . 26. 7.907 
Id. Id. Do 1.412.908] Id. . +. . 23. 7.907 
46. 4,943] 27. Prg PROSE 27. 2.943] Napoli. 6. 5.908 
41, 5,945) 5. 6913] ... 5. 6.%43/ Id. . + 0. 7.908 
Id. 27. 2.913] ... 27. 2.943] Peruzia . . 25. 6,907 
Id. Id sola Id. Torino. . 21..7 908 
I. 7.914 Id. 5 Id. Id. + 43. 7.907 
544,946 td. Id. Napoli. + 42.12.908 
Id. Id ‘a Id. Torino . 20. 7.907 
Id. Id. è Id. Catania, . . 27. 9.908 
Id. Id. . Id. Torino. + 21. 7.908 
28. 3,945 Id. a Id. Camerino . 48. 7.908 
Id. id. . Id. Bari . . .27. 7.909 
Id. Id. 4 Id. Torino . 23, 2.909 
29. 7.045] 27. 2.943 gua Id. Id. . 27.42.9009 
Id. Id. n'é Id. Padova + Sd. 4.908 
Id. Id. . Id. Torino. . A, 7,909 
Id. 5. Pil 5. 6.93 | Napoli. . 13. 3.909 
Id. Id. . Id. Torino . MM. 79 
Id. 24.11.9413] ... {24.41.93 | Palermo. . 18.40.90 
30.414.909 | Roma . + 29. 7.HI 


48.412,95) 5. 6.943 
(4) 


i dal R. decreto 24 novembre 4943, 


o 
n 


(Segue) PARMACI 


Stato civile 


n (23 


(c) 


LUUGO DI NASCITA 


Pettinengo (Novara) . 
Bronte (Catanla) » » + 
Rovito (Cosenza) 


Taranto. . . . 0. 


Fiumefreddo Bruzio (Cosenza) 


Poirino (Torino). +. . +» 
Montafla (Alessandria) 
Napoli. .è 
Sampeyre (Saluzzo) . . 
Torino . 

Pistoia . +. . 

Meni) (Girgenti). 
Garbagna (Alessandria), 
Torino è . + è ++ 
Solarino (Siracusa) , 
Serrastretta (Catanzaro) 
Saviano (Napoii) . . 
Oflida (Ascoli Piceno) . 
Ozieri (Sassari) . . + 


Terranova Bracciolini (Arezz 0) 


Casalbornione (Chieti). «+ 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Farmacisti di 2* classe. 


13. 9.85] Musso Enrico . . . . . + 
8. 4.89] Isola Bmilio . + +. +. +0» 


2. 5.88 


141. 2.86 
9.40.83 
20. 2.83! 
(i. 7.85 
25. 4.90 
45, BA 
418, 5.89 
416. 6,87 
45, 5.55 
2.42.53 
8. 7,87 
45. 4,53! 
12. 2.86 
4. 156 
27.412,86 
4.140,86 
6. 4,87 
410, 8.86 
27. 388 


Marra Giuseppe . . . . è » 


Labruzzo Menolti, ©. 
Mazzarone dott. Filippo, @ + 
Arpino dott. Pielro, @. . . + 
Miglino Mario, ©. . . . . . 
Cortassa Silvio, © 

Rocchietta Vittorio, @ . . . . 
Folco dott. Liborio - . . . +. 
Visani Michelangelo. . . . + 
Valenti Antonino, ©. . . è.» 
Alvigini Giorgio. . . . + 
Magnetti Gaspare +. . . + + + 
D'Agoslno Ellore. . +... + 
Mirante Cmberto + +... + 
Manfredi dott. Enrico . . + 
Saccoccia dott. Emidio . . 
Sulas Pasquale. + +... + 
Pulega dott. Donato. . . . + 
Polverini Angiolo . . . 


Mohsani Riccardo. . + 


(*) Destinati in Libia 0 nell'Egeo a senso del R, decreto 25 luglio 4942, n, 873. 


POSIZIONE 


Osp. Milano . . 
Id. Brescia (fuori ruoli 


Id. Alessandria (fuo 
ruolo 


Id. Chieti (fuori ruolo 
TR: NAPO. 2a nr 
Id. Verona. . è... 
Id. Venezia (fuori ruol 
Infer. pres, Cremona . 
Osp. Messina (fuori ruo! 
Farm. centr. mil. . + 
Osp. Livorno . . + 
ld. Novara, . . . 
ld. Alessandria . + 
Aspett. inferm. . . + 
Osp. Cava dei Tirreni . 
Id. Torino (fuori ruolo 
Id. 
Id. Ravenna (fuori ruo! 
Id. Genova (id.). 

Id. Bologna ., . . 
Id. Perugia . . . 
id. Milano . . . 


NAEpoll: > + è i e 


ITA RI 97 


—===-_—.+.+T+Ty+>+—+———————--e=-r.--.---r-r-r-rrrrrrrtfeeec: 


ANZIANITÀ 
: 4 DATA ‘ 
VARIAZIONI Farmacista dell'en- DIPLOMA 
Invante Panno trata in farmacia 
di di in servizio 


2° classe | 3* classe 
e / / e e -—_ n____-ryrPr_ 


TRAI 


25.11.9138)... |264t93| Torino . . 10, 7.909 
(I Id. SI Id. Catania . . 49. 9.940 
Id. SEI Id. Napoli . . 25. 6.90 


USI ci 1, 5.945 Id. , . . 25, 6.910 
Id. PINE Id. Roma, . . 42. 7,910 
Id. Fei Id. Torino . . 40. 3.910 
Id. VAS Id. Id. . . . 15.7.9044 

“Hd. ione Id. IO: + i MT 

41.7.9488] ... {. 7.946 Id; + AZ: 7901 


Id. "0. Id. ld... 74290 
20. 9.944 


20, 9.944 snai 


Id. s A è 
ld. Pavia. . . 8. 5.94 
142,945 Torino . . 47. 7.941 
Id. Catania . . .... 1.909 
Id. Napoli . . 31. 7.908 
Id. Id. +. . . 30,42,90f 
Id. è Camerino . ti. 7.909 
Id. Sassari . + f6, 6.M0 
23, 5.945 
Id. Siena . » 23, 6.907 
Id. - Roma, . . tì. 4.02 


7— Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc, 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


TENENTI GENERALI MEDICI 


n. f 
3 febbraio 1910 


6. 6.53 Ferrero diCavallerleone Lui- 
gi, C®A,GCH4,0"" E, 
G.0.8. . Roma 


n. ® 
9 aprile 1914 


12. 3.48 Sforza Claudio, C@,GU xk, 
© B........Roma 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. f al n. @ 
3 febbraio 1919 
7.41.49 Gozzano Francesco, U %, 
GUA,®"”,D. . .. .Roma 
8 gennaio 1914 
22.10.50 Morino Domenico, U@, C+, 
B.D® ...... Torino 
81 maggio 1914 
8. 3.49 De Furia Ettore, &,C =, @ Avellino 
42. 2.50 Caporaso Luigi, U&, C =. Roma 
Il ottobre 1914 
16. 3.49 Massa Giuseppe, &, U =, B Roma 
18 febbraio 1915 
49. 1.52 Susca Vito, @,C&, @.0. > Bari 


dal n, 7 al n. £® 
9 maggie 1915 
19. 4,59 Susca Domenico, @, U &, HI, 
Bocci vira 
22 agosto 1915 
45, 7.51 Bussone-Chiattone Gio. An- 
tonio, ®, U:®+,@ . . . Firenze 
15.13.59 Rosanigo Alberto, ®, U x, 
+ + + » Piacenza 


non 
43. 4.54 Selicorni Carlo, @,C +, ©'-" 
Mia pata . Alessan dria 


25 novembre 1915 


4. 3.50 Barletta /MNicolo, &, U*-,@ Roma 
19.40.51 Mangianti Ezio, & U*+,@ Roma 


Bari 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. f al n. 3 
27 gennaio 1907 


40. 5,49 Crema (Gio. Battista, ©® 
UT, B. . è è + + Cuneo 


3 aprile 1913 
13. 2.54 Orlandi Giovanni, «fe, *@ . Mantova 


dal n, 8 al n, 13 
8 gennalo 1914 


%4. 2.54 Arduino Forfunato, Xe, X&. Torino 


9 aprile 1914 


17. 354 Carbone Bruno, sf, ga. . Catania 


42. 3.53 Natoli Francesco, &-$*, @ Caltanissetta 26. 2.53 Falconi Gavino, 4, Ra. . +. Roma 


25. 1,53 Bile Giovanni, @ U 4, B Napoli 
29 maggio 1913 
41. 3.53 Piceni Giulio, «e, ©", & Novara 


6. 7.54 Cedrola Giuseppe, «fe, (DI, Ye Campagna 


2 ottobre 1913 


20. 7.54 Vigorelli Achéfle, &* . . . Bologna 


29, 4.54 Bozzi Felice, dI, e. 


31 maggio 1914 
+ » Milano 
18 febbraio 1915 


2. 2.55 Maugeri Francesco, +, ® *, 
iii cc Livorno 


100 (Segue) UFF. NELLA POSIZ. DI SERV. AUSIL. = COL. TEN. COL. E MAGGIORI MEDICI 


dal n. #3 al n. 17 
9 maggie 1915 


13, 6.54 Cherubini Giammaroni Or- 
tando, via, a . . + +. . Firenze 


+. 4.56 Moschini Enrico, +, © *,B Roma 
7.56 Magetta Edmondo, se, «ke. Roma, 
. 4.56 Bellia &milio, @, * ©", 

da. « + « Vercelli 
5. 2.55 Re Giuseppe, fa ® “. 2A Torino 


Er? 


- 


dal n. ES al n. 84 
23 dicembre 1915 


44, 8.56 Carta Mantiglia Filippo, ®, 
BOT. . +. + + Torino 
13. 7.56 Arpa Vittorio, o. U®, O Napoli 
4.40.56 Gelmetti Arturo, Se, >. . Venezia 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggero, e, % Catania 


23 marzo 1915 
45. 6.56 Romano Francesco, Fe. Caserta 
47.42.55 Curti Petarda Nicola, sk. Torino 
23, 4.56 Cutri Ferdinando, +, e, . Caserta 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. f aln. 
81 marzo 1910 
7. 2.55 Stelfenuni Ettore, e, © ",@ Milano 
31 marzo 1912 


16. 2.56 Rinaldi Scipione, =, >, * Piacenza 
19, 7.57 Ausiello Pasquale, :îa, D**, 
MIE da E ae è RO 


30 giugno 1912 

210.56 Monelli Ernesto, +, ®, @. Bologna 
29 maggio 1918 

3. 7.55 Cipriano Luigi, +, è, BL 


n) ar alermo 


DD, 
4.10.55 Criscuoli. Nicola, a, Que 
MOR... ... . Bari 


8 settembre 1914 


7.42.53 Leonarai Benedetto, =, ®, 
Ma, Cd as . +. Roma 

5, 3.55 De Simone Zeferino, ®. dr 
mr. 3 

7. 4.57 Gaeta Angelo Giacomanto» 
nio, &, D"", Ka. 


+ Caserta 


+ Gaeta 


dal n, £@ al n. 10 
3 settembre 1914 
4.10.56 Cocola Vincenzo, ®, ®"", 
B . + + + Barletta 
U. 10.56 Grotti Cayo, Ù. è, qua 
EC... .-.. «Milano 


9 maggio 1915 
14, 4.58 Infelise Giuseppe, &, ®, 
OA. + + + Catanzaro 
12. 4.58 Sclavo Luigi, * ® us vo Cuneo 
45, 4.58 Cusani Martino, ld ge 


da... + Torino 
5. 7,58 Sulliotti Efisio, 4 », i. 

O". +. « + Torino 
12. 7.56 Tucci Filippo, » sa +. Perugia 

22 agosto 1916 

10. 5.60 Loschi Pietro, =, ® * ”", 

BRE I irprst) doc i S® Tao RO 
20, 8.56 Richeri Carlo, È, 4. . Cuneo 


' 8 febbraio 1916 


33. 3.58 Fiorini Fiorenzo +, ®*", 
Mi ca è n 8 9) BIOS 


MAGGIORI MEDICI* 


dal n.f aln 4 
28 maggio 1908 
22. 9.59 Gasole /tato, W,D"",t, 
31 marzo 19/0 


6. 4.61 Cara Francesco, xe, DD", 
ao. E ccnl e 24) SOR 


31 dicembre 1911 

2.12.56 Valle Angelo, Be, a . . 
2 gennalo 1913 

93. 6.60 Palumbo Giuseppe, Ba. . 


. Pavia 


+ Chieti 


daln.Saln.® 


3 aprile 1913 
30, 6,61 Vespasiano Domenico, rs, 


O", .. 4 + Caserta 
3. 5.60 Castello “Francesco, * + Mantova 
9 dicembre 1909 
18. 1.62 Marini Pio, &. . . . » +. Roma 


2 ottobre 1913 


19,12,61 Bastianelli Cmbhey/o, Fe, ®", 
Da) . . + Spoleto 
16.42.64 Benati Alfonso. *, ® 20-44, % Bologna 


( Segue) UPF. NELLA POSIZ. DI SERV. AUSIL, = MAGG., CAP. E TRN. MEDICI 4104 


dal n. £@ al n. 13 dal n. #3 al n. 45 


8 gennaio 1914 22 agosto 1915 


20. 8.63 Vinci Angelo, ®"-". a . . Siracusa 22.10.65 La Cascia Salvatore, ® "", 
E... + nec n è + Palermo 


18 febbralo 1915 26 settembre 1915 
18.10.67 Dabbene Filippo, ®©**", 
5. 4.64 Giuffrida Luigi, ®© "*", 4, Mess na Dil. è sir) 4 Tonino 
3. 9.63 Margotta Cesare, ® "*-", O, 25. 8.63 Adani Carlo, a, ©, 
aa aa + + + Sacile Mia 4 + + Bona 
CAPITANI MEDICI 
dal n. f al n. ® ; dal n. 4 aln. >» 
24 dicembre 1896 11 marzo 1905 
41. 6.54 Del Giudice Gaetano, s&, . Napoli 6. 5.61 Petrecca Michele. . . . Campobasso 
8 giugno 1900 15 marzo 1906 


16. 5.49 Dominedo Giuseppe . . . Catania 
I ottobre 1902 
40. 8.63 Visalli Paoto, ® "TE, Or® Messina 


18. 5.60 Gatti Giovanni, ®&. . . . Milano — 


TENENTE MEDICO 


18 dicembre 1873 
49. 7.45 Nascimbeni Alessandro. . sue siva ret o ra 
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UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


TENENTI GENERALI MEDICI 


daln. faln.® 


dal n. 3aln. 4 


1908 


L. D. in medicina operato- 
ria nella RU, di Roma e L, D. 
in traumatologia nella RU. 
di'Napulia è è 0 


(6. 4,55 UE Pietro, C® GU e, 


3 1910 
23 7.39 Landolfi Federico C @ GU +, 
Palermo mar. 31 


èB-.... 


Roma dic. 


47 | 27. 6.1 SMR ORIO, U@BGUE:, 30%, 
+ + +. Roma mar, 34 

8. 4.52 De indi ‘Giuseppe, COGUA 
è,% “B — . . Napoli mag. 30 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. f aln. 3 


20.10.43 Pinto Antonio, BCH: dè, st", 


@— Campagna - indisponibile apr. 2 


20. 4.45 landolo Costantino, U @& C + 
®- 


26. 3.56 Morossi Giovanni, ® C +, ® 


eni; + + + + Sacile genn. 2 _. . 3 


. Roma id. 
1913 


dal n. 4 al n, @ 


1914 

15. 8.46 Pabis Roberto, &@, U 5, & — 
+ + +» + Bologna 

23.40.46 Caradonna pn ® 
+ Padova 


mag. 34 


ott. 44 


1915 
28. 2.54 Baldanza LADIER SUT,@ 
+ Napoli 


nov, 25 


COLONNELLI MEDICI 


daln.®aln. 3 


1908 


42.40.48 Guarnieri Pietro, ®@, U 3, * 
mes 4 © è a «Bari 


ott. 12 et a 


dal n. ® al n. 15 


1911 
29. 4.49 Michieli Luigi, ®,®, % —. 


Sacile die. 34 


1909 | 19-10-49 Orrà Raffaele, è, +,B- 


20. 2.54 Rossi Augusto, e, de. 


4. 7.52 Verri Luigi, @U4,0 . . 


_- + » +» . Voghera febb. 20 


1. 4.47 Silvestri Priviosoa; de, 0, 


a — . Sidia Firenze giu. 30 


4. 2.54 Carratù Celestino, 8U:,0,8 


9.42.54 Giuliani Francesco, &,U-, ® 


— . «+. + Roma mar. 34 


47.40.54 Neviani "Pio, ‘o +, 


È Venezia log. ti 


.Savona sett. 30 
1911 


Bologna apr. 2 . . 


+ Mondovì id. 


1912 


1910 20. 9.50 Menniti Michele, ®, &, & — 


a Catanzaro mar. 34 
43,40,54 D'Ajello Raffaele, O, - 
«+ + Caserta mag 30 


29.42.48 Sirombo wi atale, Di 
+ + .Torino id, 

29.42.59 Laera Michele, 9 da de 
Milano id. 

20. 4,54 Pesudori Bpidio, a. B-. 

+ +» Brescia ott. 3 

3. 4,51 Fregni ‘Arnaldo, BP. 

. Bologna id. 


104 (Sugue) UFFICIALI DI RISERVA - COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEWICI 


tal n. #6 al n. 93 


27. 7.18 Corta Silvio, &, ® — . 
È dè di E a Torino 
5. 1.52 Tempesta Luigi, ® >, de —. 
i Frosinone 
27, 2.48 Righini Pio ‘Ettore, >, 
— . +. e + è + + Mantova 

30,40 50 Licari Vincenzo, & +. “a — 
è + Torino 
24450) Mascsgno: Giavano, Bf, dè, 
severi si ,B — . Cuneo 
25. 8.49 Perfetti Francesco; od, 
. Cosenza 
20. 7.49 Atzeni Grdeone, ai I-. 
ù Cagliari 


12, 2.55 Brezzi Giuseppe, U &, Co, e 
A 6 $i ROTA 


1912 


ott. 3 
1913 


apr. 3 
id. 


id. 


mag. 29 


dal n. 24 al p, 39 


1913 

12, 5.52 Gambino Gurtano, &, fa DE 
_ +» Roma mag, 8 

19, 2.69 Inzitari Giuseppe, da a — 


6 (ae; © ASCITÀ Obi. È 


1914 
18. 8.53 Martiello Gattine, pt - 
se E + + + Napoli mag. 


1915 
2.44.52 Citanna Nicola, &, 4, — " 
PR Catanzaro mag. 9 
49.40.59 Satti Nicola, deg de, 3 — 
LS + + + «Torino die. 8 


1916 
45, 4.53 Abbate Donato, ®, &, È — 
È > sere . Napoli genn. 16 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. tal n. 14 


6.45 Romiti Guglielmo, a . — . 
ita . T.meca 


15, 9.50 Buzzi Emilio, &* — . Milano 
8. 7.59 Martinazzi Lodovico, & +, 

i ici . Mantova 
20. 8.50 Sonnino Davide — . . Roma 


24, 5.52 Gattai Riccardo — . . Lucca 
24, 2.53 Cougnet Filippo, +, D'h_ 
x . Torino 

25. 8.54 Pedrazzi Alfredo, ai L_- 
è è Rrescia 


29.12.53 Pasquale Ferdinando, &, fe — 
. +. +» Torino 
12. 1.50 Raineri ‘Gaetano, dir 


. Uatania 

16, 4.56 Morosini Marco, i de 
Milano 

29. 4.56 Zanchi ‘Dante, ® a, e. . 
+ Bergamo 


1. 853 Mi arneì nob, patr. ‘di Pistoia 
Gioranni, . US, . 


Pistoia 

22. 6.53 Bis bini ‘Pietro, 3... 
è Modena 

23.44.53 Fee chio Gineppe, de 
. . +. + fiomo 


apr. 2 
1909 
apr. 4 


id. 
die, 3 


1910 
giu, 30 


dal n. #5 al n. 39 


1911 
41. 3,54 Bistarelli Angelo, ®@ +, ® — 
+ + + + + + Arezzo max. 27 
25. 4.53 Polistina Domentcantonio Ba- 
silide,@,-,0*",&— Napoli id. 


1912 
3. 853 Maugeri Angelo — . Catania mar. 3 
46.40.53 Caredda Federico — 
s @ Cagliari mag. 30 
10, 4.53 Buronzo Giovanni, 03, 
sana. ne LOLINÒ id. 
4, 3,54 Tursini Giov. Francesco, &, 
Us, Sa o""" B—. 
n pae - + + Roma ott. 3 


1913 
43, 6,55 Gianola Antonio, ® +, 4 — . gen. 30 
$ Vicenza id. 
6. 8.56 Rosso Oreste, A a, De 
+ + + Mondovi id. 
14, 7.55 Nardoni intonto; ® H,©" 
+. + Siena id. 
29. 3.53 Dell'otio Gio. Battista, , 
—_ . + Reggio Calabria id. 
2.10.52 Lorido Gius. sie, ge — Avellino id. 
41. 8,58 Mendini Giuseppe, ®, E, % — 
a Ria. & + +. Bologna id. 
{4 6.57 Fascia pri i Sr id. 
23. 3.57 Abate Alfonso, & © e. 
Po Bencvonto: mag. 29 
6. 1.56 Randacio Ernesto, L, d590 
o. ’o0 e +, Savona mag. 30 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA — TEN. COLONN, E MAGG. MEDICI 
FT T.E 


dal n. 30 al n. 54 


dal n. ft aln.® 


9. 7.52 parlati Paolo, &, ®V— . . 
. Barletta 


3.44.53 Toller Giuseppe — . Como 


1913 
4, 1.37 Astengo Francesco, +, a — 
e, » Satona mag. 30 
26. 5.58 Delle Piane Luigi, ®, £, 0", 
_ Ze id. 
45.44.55 Brancaleone Pietro, * — . 
a tas P Palermo apr. 9 
1914 
4. 8.53 Moscati Tommaso, 53, e — 
ita da Napoli sett. 3 
7. 5.58 Ruggeri Giuseppe, i La e 
n . Torino id. 
I. 2.59 AProsio Roberto, sie, ©", h 
_ a . Torino id. 
26. 4.58 Sirignano Felice, ® vba A; ©", . 
- TS Lada di" 
26. 653 Schirru Guglielmo, QU: Lei 
è . Cagliari id. 
° 2. 3.57 Severico Giuseppe, dii 
.Cremona id. 
4. 8.57 Margaria Giovanni, a, È. 
rue ga —, Vicenza id. 
23.42.58 Fattori Giovanni, meg ©"", 
Ma. È Modena id. 
1915 
29 7.59 Quirico Giovanni, C®C &, ®, 
— 0 0 a a Roma mag. 9 
3. 8.58 Lucciola Gio. Giacomo, ®. fp, 
- _ " Bari id. 
3. 4.57 Gassi Francesco, dI. 
- Bari id. 
30. 9.57 D'Amato Carmelo, ® dè, 
o*”*, LL. . Salerno id. 
30.40.58 aa Cesare, ®, %, ©"" 
. + Lecce id. 
5. 3.57 Loria Luigino, 0% I N, 
_ + + + + Campobasso id. 
7, 5.56 Bogi” Ernesto — . Lusca il. 
21. 2.54 Cacchione Francesco, e, xk — 
+. + Campobasso id. 
48.14.56 Bargoni Attilio, a, ©" — 
+. . Genova id. 
27.43.58 Pascale. Alber: 10 ® E: Reddito] 
_ 4 è rai id. 
30.10.56 Traversi ‘Leopoldo, U$, ® 
so, so 00 00 26-00 se — Arezzo id. 
30. 8.56 Mele Ascanio, BD 
+ +. +. Benevento id. 
49 411,56 Dettori Angelo, & 4, ®©" ", 
Tr x Sassari id. 
34. 5.55 Sticco Antonio, ®. O" 
= P + «Perugia id. 


1907 


mar. sf 
id. 


dal n. 53 al n. 897 


7.42.57 Gagliano Francesco, 5, ® "5, 
A PI Salerno 
7.40.59 Corradi. Angelo, ®©, : 


n, ©"*" 
“"b_ Spoleto 

9. 1.56 Samory Postumo, ®©", 
_ = % Firenze 

4%. 4.57 Leurini * Prano. e e D 
Cn Bologna 

$ 3.57 Barzi Ezio . . . . Firenze 


. 4.55 Marco-Giuseppe Achille, ®&*&, 
(' ‘Recorded + +» Savona 
3:.11.53 De Roberto Gaetano, ® + — 
Pre «+ . » Salerno 

20. 4.53 Stella Francesco —. 


- Bari 
9. 8.54 Garelli Bmilio — . Orvieto 
2. 4 52 Ronzani Giacomo — . Vicenza 


10. 3.55 Lopresti Francesco— Reggio C. 
44, 5,50 Panni Luigi — + Barletta 
6. 5.56 Picchini Luigi — + Venezia 
8. 4.56 Di Venere Gaetano, U &, & — 

i e LEE SONE 
5.34 Ciccarelli Angelo, a — . + 

è: wr ese è 0: BSLIOttà 
45.40,56 Chicco Alfonso — . . Barletta 
30. 9.55 Saccarello Angelo —. Monza 
16.40.58 Gualdi Tito — . . Roma 
{5.14.57 Caradonna Francesco — Foggia 
17. 5.54 Bergonzi Cesare, & — Reggio 

Emilià. ; +. +4 


is. 


7.44.59 Cocchettani Domenico, ® #, 
®" uns B_ Aquila 
9. 3.57 Cardi Francesco, & 4, © ***, 
ha. è sd Gaeta 
27. 6.59 Cusmano Enr ico, ®*, 4 
©" *#* 2 — . . Siracusa 
44. 8.57 Miraglia Jaipataa — Palermo 


43.44.54 Antoni Ranieri — + Lucca 
4, 2.56 Salvetti Italo — . - Sacile 
12.12.53 Traina Alfonso — . Palermo 
4.41.52 Rocca Terenzio — . Genova. 


24. 2.64 Cairone Fabrizio, ® U o, w— 


è noe - Napoli 
47. 5.57 Medugno Francesco, d, ©", 
ni den di + Napoli 
lo. 8,57 Cevaschi Cutullo, da, da. 

_. è» . Parma 

413. 8.60 Ongaro Giuseppe, 4,0 sad, 
a . Padova 

40,14.39 Giannini i Afonso, Sa È 
è su Ge.ova 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 8aln. 3 


2. 5.54 Domenici Sabatino — Livorno 
4. $.55 Carloni Leonardo — . . . 
3. 4.5 Arcari Bernardo — Frosinone 


10 


1915 
ago. 22 


id. 


1916 


febb. 3 


febb. 26 


dat n. 6 al n. 38 


27. 4.54 Mattioli Nestore —. . Orvieto 
2. 2.54 Badaloni Giuseppe, ® + — 

ly 2a . Roma 
25. 1,55 Menichino Franciico — Nola 
8. 2.57 Marotta Filandro — . Siena 
27. 7.53 Malavasi PRG sunto 
. Modena 


46, 1.56 Palermo-Patera Stanislao, 
e, ®©" — . Trapani 
27. 41.58 Sanga Giuseppe — Milano 


25. 4.54 Nieri Nicolao —. . 
40.19.56 Celli Felice — + Cremona 
26. 4.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo 


47. 9.59 Rossi Cesare, © " *, xk — 
sx Reggio E. 

5.40.61 Del Priore Garibaldi, d, ©", 
li oraria eee PALCRSO 


. 7.59 Del Bello Antonio, &, e, e — 

. . . Roma 

12, 6.64 Buccino Tobia, PI fa, »: ®©" 

mu geo, « . Foggia 

d. 3.61 Melampo Giuseppe, », ©, & 

e ‘a € 4,3 > BQIOROA 

5,40,64 Coppola Nicola, &, È, 5, ©" 

#1.90, a — +. + Roma 

8. 5.54 Marcacci Francesco — Livorno 

3.42.54 Lazzeri Augusto — . Firenze 
30. 6.58 Angelini Paroli Carlo, e — 

gra la Perugia 

A. 4.59 Tonolli Vittorio — . Mantova 


4. 4.57 Voghera Leone . . Venezia 
2. 4.53 Pandoll Arnolfo — . Pistoia 
40. 4.64 Pansini Gaspare — . . Monza 

6. 2.58 Caro Orazio — . . Napoli 


26. 4. 56 Cuoco Luigi. ®, *, D+, Wx 
è + Vicenza 
2. 4.59 De Mattels Francesco — Aquila 


4.44.60 Serrano Costantino — . . Bari 
41, 8.64 Marsanich Arturo, , 5, D'", 
de . . Roma 

3. 41.62 Comola Giulio, », ©"*", 
4 +. Novara 

45.44.62 Doria ‘Rosario, rie, ua, De) 
_ rd; Trapani 

23. 41.66 Brivio Francesco, de 
Brescia 


13.44.53 Fortunato Car to Bo, — Napoli 
47. 3.64 Pasino Eligio, &, ®©", 0, 
e — . + a è- + Cassie 


apr. 
id. 


.1909 


id. 
id. 


. Pesaro mag. 27 


fel, 
id. 


id. 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA — MAGGIORI MEDICI 


dal n. 39 al n. 93 


1915 
25.14.60 Leoni Leone, O, ®" — Milano ago. 22 
4.41.61 Cassini Giuseppe —. Genova id. 
3. 8.58 De Cecco Adolfo, = — Chieti id. 
25. 8 61 Vinelli Gio. Baltista — Genova id. 
23. 3.62 Salomone Giuseppe, ®©" — . 
«++ 0» » Taranto id. 
22. 8.59 Spicacci Nicola — . .Barletta sett. 26 
9. 12.56 Fellini Tito — . . . Padova id. 
3. 8.58 Palombari Nazareno — . 
da . Macerata id. 
5. 2.60 Cuneo Ambrogio — . Genova id. 
7. 8.58 Ingegni Giovanni —. . Roma id. 
25, 2.59 Scala Achille — . . + Nola id. 
5 2.60Zullino Francesco — . Lecce id. 
12.40.57 Errera Giovanni — . Trapani id. 
45.12 64 Perrotti Antonio, &, Uta — 
» è Campobasso id. 
19, 2.59 Fimiano Raffaele — Catanzaro id. 
25. 8 62 Giacometti Giovanni — Vicenza id. 
13. 2.57 Brachini Alfredo — . . Siena id. 
24.40 62 Cervelli Angelo, 5 —. Roma id. 
15. 7.59 Massa Pasquale — . Frosinone id. 
37. 2.58 Del Re Arcangelo —. Taranto id. 
27. 6.59 Garino Giuseppe, *& — . Roma id. 
8. 8.60 Castellani Enrico — , Livorno id. 
23 40.60 Cereseto Pielro — . .Genova id. 
6. 7.60 Del Greco Ernesto — . Roma id. 
26. 8.54 Benedetti Giusto — . Treviso dic. 23 
25. 3.56 Zoccola Giuseppe — Alessandria id. 
30. 5.53 La Scola Francesco — Cefalù id. 
6. 2.59 Boglione Michele, & —. Como id. 
22 2.54 Zuccarelli Angelo — . Napoli id. 
24.10.53 Console Giuseppe — . Bari id. 
30.42.54 Fabiani Gennaro —. . Napoli id. 
22. 8 55 Pacinotti Giuseppe — . Pistoia id. 
34. 1.56 Denti Francesco — . . Milano id. 
8. 4.56 Di Martino Nicolò — Girgenti id. 
7. 5.57 Racchi Gio. Battista — Napoli id. 
3. 1.56 Brindicci Giuseppe, ® " — Bari il, 
12. 5.61 Campili Giuseppe —. .Roma il. 
16. 3.55 lodi Enrico — . . Lucca id. 
10. 4.54 Forno Angelo — . +. . Torino il. 
5. 2.55 Chiaradia Gaetano — . Sacile il. 
40, 7.641 Simonetta Zuigi — . .Milano id. 
27. 5.58 Di Santo Pietro — . Bari id. 
20, 9.53 Solimene Achille —. . Napoli id. 
4. 4.57 Angeletti Annibale — Firenze id. 
5. 9.57 Cusmano Giacomo, e — “ 
FO . Palermo id. 
12. 2.57 Brini Tommaso, sa — . Roma id. 
16. 2.57 Quarella Gio.Baltista — Brescia id. 
6.40.56 Pappalardo Salvat. — Salerno id. 
30. 7.58 Cardone Francesco — Foggia 1d. 
24.44.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova id. 
13, 8.58 Zatti Giorgio — . . Padova id. 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo — . . Roma id. 
8. 9.62 Marrapese Giacomo — Caserta id. 
944.60 Galetti Vittorio Em. — Milano id. 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA - MAGGIORI MEDICI 


dal n. 93 al n, 2147 


9.11.58 Rainone &rcole — . . Foggia 
6.12.54 Caputi Giovanni — . . Napoli 
19.44.57 Magno Vincenzo — . Venezia 
16. 3.50 Rossi Emilio — . Alessandria 
45.44.57 Rosini Pietro — . . Arezzo 
3.42.58 Rodella Ug0 — . . . Genova 
26. 1.56 Cosco Angelo — . . Cosenza 
28. 6.58 Focacci Pietro — . . Firenze 


4. 4.59 Pucci Da Filicaia Giuseppe — . 
È Wait di © FITOAO 
, 4,58 Bianchi Gino — . 


19, Ravenna 
20 4.58 Vertova Agostino — Milano 
22. 9.58 Fongoli Luigi — . Spoleto 
413. 8.58 Formigini Demetrio — Milano 
16. 2.59 Roncalli Francesco — Bergamo 
24. 4.59 Marzano Francesco —. Napoli 
29. 2.60 Fresia Agostino — . . Savona 
3.441,55 Pizzillo Nicolo — . . Roma 
20. 3.60 Luzzatti Vittorio — Lueca 


46. 7,59 Tommasini Remigio — Milano 


45. 3.59 Giani Luigi, ga — . Bergamo 
6.12.61 Di Renzo Antonio — . Napoli 
21, 1.6? Onorati Lorenzo — . Spoleto 


27. 8.62 Vadalà Pietro —. . Girgenti 
30. 8.62? Denti Pompiani Santo — Brescia 
30.11.62 Palazzolo Nicolò — . Catania 
17. 9 63 Ferrante Biagio, — . Napoli 
7. 9.63 Bellinzona Eugenio — Milano 


22.12.62 Balacco Corrado —. + Bari 
26.12.62 Burchi Fulvio —. . Bologna 
25. 2.55 Benedettelli Manlio — . Roma 


13.43.57 Spicacci Giuseppe — Barletta 
3. 4.58 Ruggiero Giuseppe — Reggio C. 


29.10.59 Formenti Vittorio —. . Lodi 
6.40.59 Donelli Cesare — . . Verona 
30. 5.60 Ferraria Benedelto —. Milano 
3. 2.59 Querenghi Francesco — Milano 


4. 8.59 Piacquadio Raffaele — . . . 
a. 16 sente . Benevento 
. 7.58 Croce Silvino — . 


7 . Chieti 
13. 4.60 Stura Francesco — Alessandria 
416. 4.59 Iraci Alfredo — + Perugia 
24. 2.60 Gandolfo Cesare —. . Savona 
23.44.61 Vandelli Giovanni — Macerata 

2. 8.60 Lepori Vittorio — . . Firenze 
24.40.62 Betti Tullio, &, O — . Parma 
12. 2.52 D'Antonio Raffaele, &®@ — . . 

Napoli 


29.41.61 Penco GIO. Battista — Genova 
4. 8.58 Bitonti Gaetano — . . Lecce 
26. 9.62 Morace Vitaliano — Catanzaro 


3.40.54 Gasca Eltore — . . Pinerolo 
12. 2.56 Grilli Alfredo — . . Ascoli P. 
19.14.58 Grossi Anacleto —. Frosinone 


20. 1.60 Valenti Giacomo — . Spoleto 
45. 3.62 Castelli /uigi, ® '* — Rergamo 
4. 7.60 Geri Ulderigo — . . Pistoia 
12. 6.61 Caocci Sisinnio — . , Cagliari 


1915 


1915 
die. 23 | 23.44.57 Defacendis Giuseppe —. Bari dic. 23 
20. 4.63 Maglio Giuseppe — .. Genova id. 
17. 8.63 Ravignani Giuseppe — Verona id. 
15. 9.61 Bongioanni Andrea — Milano id. 
22.12.61 Mondini Angelo — . Ravenna id. 
Ml. 3.6? Ferranti Carlo, & — , Roma id. 
24.41.62 D'Agostino Alberto, Usb — . 
= ia sua NA 
27. 6.62 Guizzetti Pietro —. Parma id. 
25. 9.60 Cercignani Giuseppe — Livorno id. 
18. 7.64 Raimondi Camillo Giovanni — 
è ife ia) & le tan Nerone: cid; 
30. 4.64 Agostini Luigi —, . Venezia id. 
16. 1.62 Licciardello Mario — Messina id. 
24. 4.61 Irianni Nicola — Caltanissetta id. 
34. 6.62 Moretti Francesco — Venezia id. 
4. 2.62 Migneco .Mario — ». Catania id. 
20.44.66 Bellacolonna Antonino=Catania id. 
4. 9.62Ciocchi Gaetano — . . Gaeta id. 
9. 4.61 Milano Francesco — . Savona id, 
1916 
6. 3.62 D'Ambrosio Angelo — Nola . mar. 23 
31, 8.61 Bauer Fortunato — . Firenze id. 
4, 5.60 Bianco Paolo — . . Avellino id. 
22.10.60 Abate Raffaele — . . Caserta id. 
19. 3 60 Palmieri Giuseppe — . Napoli id. 
13. 5.57 Petrelli Rigoberto —. Ancona id. 
10. 4.60 Tilli Enrico . — Ascoli Piceno id. 
29. 8.58 Gajaschi Camillo — . Parma id. 
18.10.59 Putelli Ferruecio — . Venezia id. 
23.40.57 Bonfanti Corrado — Siracusa id. 
20. 9.61 Antonelli Stanislao — Livorno id. 
29. 2.60 Capei Gaspero —. Firenze id. 
I. 1.62 De Dominicis Carlo — Avellino id. 
3. 2.62 Cremisi Adolfo — Roma id. 
5. 8.63 Pispoli Raffaello — Ascoli P. id. 
25. 5.60 Brindisi Canio ., ,--Potenza id. 
1, 8.57 Tarufti Andrea — . . Pistoia id. 
13. 9,64 Grazzini Giuseppe — . Firenze id. 
6. 7.53 Restagno Giuseppe — Savona id. 
26.11.62 Levi Leon Vita —. .Genova id. 
8.11.62 Romualdi Brunetto — Orvieto ill. 
18. 2 62 Delmonte Nomenico — Pesaro id. 
4. 2,62 Palombella Agostino — . Bari id. 
9. 3.62 De Benedictis Giuseppe — . . 
share ione a i EOggia ‘30 
6. 4.60 Teofili Raffaele —. . . Aquila id. 
24.41.57 Oliva Ferdinando —. Nola id. 
28. 8.62 Pastore Vincenzo — Frosinone id. 
29. 8.63 lacoli Zefiro— . . Modena id. 
27.41.63 Cinti Francesco —. . Roma id. 
6.14.64 Civico Biagio — . + Roma id. 
13.41.62 Damiani Vincenzo — . Roma id. 
2. 2.62 Luciano Bmanuele — Voghera id. 
7.40.62 D'Alessandro Raimondo — . . 
vi ge Girgenti id. 
2. 4.62 Della Valle Bartolomeo "i è 
pre È © 1 Savona id. 


dal n. 2.48 al n. 199 


07 


4105 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA = MAGGIORI E CAPITANI MEDICI 


dal n. 200 al n. 216 


1616. 


| dal n. ®#3 al n. 239 


Ì 


1916 


47. 6.62 De Donnis Cesidio — Sulmona mar. 23; 43, 3.58 Condorelli Mario, & — Siracusa inag. 2 


12. 8.61 Caselli Francesco — . Verona 
4. 5.61 Nastri Giuseppe —. . Girgenti 
24.42.61 Anchisi Tommaso — Cagliari 


2. 4.62 Gagliardi Ptlore —- Castrovillari 
21. 4,62 Folco Antonio — . , Savona 
47. 3.65 Cavazzanì Emilio — . Ferrara 
3. 4.63 Caldo Ignazio — , . Cuneo 
4. 7.63 Faldella Pietro — . . Casale 
20. 2.63 Montano Crescenzo — . Nola 
3. 8.63 Bartali Giorgio — . . Siena 
. 5.56 Franceschi Giuseppe, U e — 

picar ei au a BOLO 
. 960 Natalucci Giuseppe, Wo — . . 
È + Macerata 
. 4.60 Ricci Antonio —, . Livorno 
. 2.63 Positano Pielro — . . Bari 
7. 7.61 Antognoli Alfredo — Ancona 
. 9.62 Fedele Nicola — . . . Sacile 


dal n. ® al n. 39 


16. 
2. 


5.53 Mundula Giuseppe — . Sassari 
41.56 Trucchi Giovanni — , Savona 


453 Ludovisi Romeo — . Orvieto 


. 9,57 Izzo Giovanni, = — . Napoli 


. 2.54 Grisanti Gioacchino —. Cefalu 
. 8.55 Magri Felice — . , Catania 


. 5.55 Galasso Costantino — Lecce 
. 4.55 Pignatari Salvat. — Castrovill, 
257 Marino Tommaso — . Trapani 
40, 8.54 Cicchetti Annibale — Potenza 
3.40.36 Lucimi Michele — . +. . Bari 
46. G.60 soncini Arnoldo — . Bulogna 


. 2.34 Franzoni Pietro — . . ... 
. 9,54 Amati Vincenzo — —. Novara 
9, 26 Angelelli Nicola — . Ancona 
aunini Pasquale ® — Patonza 
Dal Pozza Nomen — Messattria 
Barclnesi Enrico — . Macerata 


23.40.57 
S. 1.62 Marrapese (Giacomo — Caserta 


56,0) Matarazzo Gaelaun — Cuserti 
46. 3.58 Puccinelli Alfredo —. . Roma 
A7.4858S Lombardi Vincenza = Benevento 


Id. 
id. 
id. 


23, 2.59 D'Ascola Gesuele — . Rexgio C. 
| 2.41.63 Guidi Domenico — . . Roma 
26, 8.63 Giannoni Francesco — Massa 
|‘ 26. 2.64 Tonnarelli Grassetti Ascanio — 
| vr #6 a “Spoleo 
3.41.63 Terzaghi Giuseppe, & — Milano 
2.41.63 Rinaldi Giovanni — , Foggia 
4. 9.63 Scommegna Antonio — Barletta 
24.40.64 De Francesco Gennaro — 


| + + + è è + Castrovillari 
| 28.42.66 Buzlioni Egidfo Gio, Battista, e 
| —. . + Frosinone 


(28. 4.65 Lippi Ubaldo — . . Cagliari 
| 13. 4.65 Levi Salvatore — . . Padova 

11, 4.65 Pozzi Gaetano — . . . Siena 
| 2.44.64 Allegretti Ludovico — Potenza 
| 2. 9,85 Bontardelli Carlo — . Brescia 


CAPITANI MEDICI * 


18990 
max. 34 
id. 


1995 
luz. 4 


18996 
gen. 416 


1598 
mar. 10 
id. 
1999 

giu. 4 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 

1903 


ott. 29 
id. 


1901 
mag, 22 
id 
bl. 


13.41.65 Villa Giorgio — . . Venezia 
dal n. 83 al n. 4 
20. 3.57 Forti Pirro — . . Livorno 


2. 3.58 Tinti Giovanni — Bologna 
4. 7.58 Colomiatti Luigi — . Torino 
4. 6.55 Ricotti Francesco — . . Chieti 
29. 4.58 Novelli Pietro — . . Pistoia 
27.10.64 Passalacqua Michelangelo — . 
+ Palermo 
+ Chieti 


24.14.56 Carosella Camillo —. 


7. 3.60 Carpinteri Alessandro, Uh, © 
— +. + + + è è Siracusa 
23. 3.62 Topi Dowenico — . Livorno 


28, 2.59 Solito Filippo — Caltanissetta 
25, 5 61 Cristani U90 —. . . Bologna 
7. 3.57 Molinaro Salvatore —. . +. . 

RR 4 AVIO 
20, 8.59 Zampetti Alfonso — Bergamo 
9. 557 Capelli Giuseppe — . . Cuneo 
21. 9.58 Leccia Pasquale —. . Caserta 
5.14.59 Mazzarella Basilio — . Gaeta 
3.43.59 Galanti Fausto — . . Roma 
2. 3.60 Malesani Luigi — . . Verona 
2. fi.60 Gheeardi Greseppe — Bologna 
30.40.64 Menatti Attilio — . . Trapani 


2. 7.60 Pica Giovanni —. Potenza 
9.40.57 Giannotti Benvenuto — Arezzo 
6. 2 59 Gherardi Guido — , , Parma 
1. 9.57 Quadri Giuseppe — . Perugia 
9. 4 60 Falconi Gregorio —, Campagna 
31. 5.9 Gallia Vittorio — Brescia . 


id. 
id. 
n. 


mag. 22 
IT I. 


mar, 22 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA - CAPITANI MEDICI 109 
dal n, 49 al n. 99 dal n. 100 al n. 146 
1906 1909 
8.14.62 Randaccio Marin — . Palermo dic. 23 | 23. 2.65 Lo Presti Gaetano — Roma ott. 14 
44. 7.64 Latteri Ferdinando — . Cefalù id. {9.414,64 Barone Vincenzo — Palermo id. 
24.40 62 Brescia-Morra Luigi — Salerno id. io. 8.65 Mercatelli Vincenzo — Cagliari id, 
16. 3.61 Piccinino Giuseppe — . Napoli id. 40, 2.65 Lusardi Camillo — , .Roma id. 
23. 4.61 Capozzi Antonio — . Avellino id. |4t. 6.64 De Risio Alfonso — . Chieti id. 
1907 1910 
42. 3.56 Carafoli Probo — . Bologna mar. 24 | 6. 6.66 Vadora Francesco, ® *#* — , 
45, 8.63 Uzan Clemente — . . Livorno id. + +. Savona mar. 31 
16.12.60 Verduri Ernesto — . . Parma id. 1911 
48.12.60 Oliva Francesco — . Cosenza id, ot n ° 
25.11.64 Bellia Domenico — . Catania = id. |33- 777 Alessandrello ne i) sai 
ti Dre ) a _ ira ar, 
ui aa ù di mpeg gii id. 16, 9.59 Minneci Edoardo,&—Palermo apr. 2 
29, 7.61 Piccione .Nicolo —. . Trapani id. |30- 5.65 Russi Berico —. Napoli 14. 
19. 5.60 Ranieri Francesco — Reggio C. giu, 23 | 3. 4 61 Dell'Anna Donalo Michele — 
2. 5.62 Belli Pasquale — . Frosinone id. + + + Lecce id. 
30.10.61 Brunelli Roberto — . Brescia id. 15.10.59 Tortarolo ‘Antonio — Genova id. 
6. 3.62 D'Ambrosio Angelo — —. Nola jd 2.14.65 Di Liberto Francesco—Palermo id. 
‘23. 6.57 Fiorioli Francesco — . Roma sett. 30 | 341092 Petrilli Tornato —. Firenze id. 
24. 3.61 Mariani Giulio — . . Milano id, |1° 562 Dall’Olio Vittorio — Ferrara id. 
46. 4.62 Orrelice Fausto — Venezia il. 27, 9:60-Rigglo Giacomo — + Palermo id. 
29. 3.63 Rerrini Cipriano — . Brescia jd. | 3 3-61 Tortora Giuseppe —. Salerno mag. 27 
23. 6.68 de Benedictis Onorio, e — 
1909 5 2014 è + + « Teramo ott. 2 
40. 4.62 Tabasso Sisto — +» . Torino apr. 41| 7. 7.60 Giani Donato — . Potenza id. 
44.14.57 Savio Giuseppe — . . Torino id, 9. 3.63 cianro Bartolomeo — . Casale id. 
26.13.57 Ciani Giuseppe — Avellino id. 25. 7.56 Munidla Calogero — 
14, 4.64 Piraino Giuseppe — . Cefalu id. PICINIO Caltanissetta id. 
48, 6.65 Porro Carto, «= — . Savona id. 7 9.58 Tinozzi Domenico. + Teramo id. 
45.44.67 Bracchetti Antonio — Ascoli P. id. 5.40.59 Di Lorenzo niuseppe — . 
44. 3.64 Torra Emilio — , . Novara id. © ils » + Campagna id. 
41. 3.62 Ruongiorno Salvatore — 4.10.63 Nagri Emilio —. . . Orvieto id. 
++ (+ + +. + Napoli id. |21.40,63Grassa Antonino — Palermo id. 
3. 6.62 Cimaduomo Nicola, è — Napoli id. 12. 7.62 Sesselezo Enrico — . Cagliari id 
2. 8.61 Bettini Ugo — . . Bologna id. |322, 9.62 Mazzarone Alfonso —. Cosenza id. 
415, 3.62 Gurrieri Raffaele — . Bologna id. 26, 4.63 Coccia Luigi — Napoli id 
26. 9.62 Grasso Giuseppe — . Catania id. 18. 1,66 Rantl Giulto — , . Monza il. 
4. 7.62 D'Addabbo Oronzo — Napoli jd 3.12.65 De Flammineis Luigi — Teramo — id. 
19. 3.67 Scalia Alfonso — Palermo \d. 13. 2.65 Parigi Giuseppe —. . Arezzo id. 
12. 3.65 Franceschi Carlo —. . Forlì id. |26. 266 Persichetti Michele —. Chieti id. 
22. 1.63 Marinone Giovanni — Pavia id. 26. 4.65 Bruni Carmelo — . Napoli id. 
8.12.62 Infantone Rocco — . Berzamo il. 3. 9.64 Buti Guido — . Firenze id. 
13, 3.63 Rogi Antonio — . . Savona id. 13.11.65 Dello Strologo Dario— Livorno dic. 3t 
23.7.63 Gustinelli Carmelo — Arezzo id. 30. 4.64 Perri Raffaele — . Catanzaro id. 
22. 3.54 Floris Antonio — . Sassari ott. 44 | 4,964 Serra Agidio — . . Casale id. 
4.410,62 Del Vecchio Pasquale — Caserta id. 19. 3.64 Sabbadini Arnaldo — , . 
34.42.62 Pascali Silvio — . Ascoli P. id. rota Rrosinione! Ad 
13, 763 Condorelli Mario —. Catania id. 4. 5.65 Seza Virginio — , . Forlì id. 
30.14.63 Cangiano Giuvanni —. . 5. 4,65 Morgantini Camillo — Novara id. 
. . + » Benevento id. |44.41.67 Marzullo Michele —. Avellino id. 
4A. 41,63 Lofaro Roccantonio = dé. 28. 9.64 Rossi Giuseppe —. Spoleto id. 
- + e + Reggio C. id. 25. 4.68 Aldinio Giuseppe — . Potenza id. 
21.14.62 Guidarelli Giovanni — Orvieto — id. 23. 3.64 Di Giuseppe Pier Camillo — 
46. 7.62 Lorusso Camillo — . Bari id. © aSeere » è sis NADOIE cid 
23. 2.59 Patella Giovanni —. Salerno id 4. 6.65 Lieto Salvatore — . Avellino id. 
26. 263 Panichi Lorenzo — AscoliP. id. 41. 1.66 Fontana Nicolò — . Trapani id. 
34.10.63 Montalto Vincenzo — Trapani id. 16° 5.64 Moramarco Giacinto — . Bari id. 
4. 4.64 DeSimone Luigi — Campobasso id. 28. 5.66 Ottonello Hnrico — . Cagliari id. 


dal n. #47 al n. 1998 


2. 9.65 Ricci Vincenzo — Cosenza 
49.40 68 lannoni Cesare — . Catanzaro 
7. 3.63 Sighinolfi {go — . Pistoia 


27. 2.59 Ficarra Francesco — Messina 
42.43.55 Ferrante Antonino — . Cefalù 
10. 7.65 De Nobili Eustachio — Napoli 
45.12.70 Moreschi Alessandro — Aquila 
13. 3.66 Renedettelli Lelio — . Roma 
29. 7.66 D'Alessandro Felice — Napoli 
23.41.66 Accame Pietro — . Savona 
30.40.65 Pagano Basilio — Salerno 
14, 7.67 Olioli Fasola Giovanni — . 


cata a Novara 
10.12.65 Stancati Raffaele — . Cosenza 
24.42.65 Giarrizzo Michele — A 


+ 0 . è = e Caltanissetta 
30, 9.68 Sandulli Adelchi — . Napoli 
45. 9.67 Cacciamali Vincenzo—Bergamo 
4. 4.65 Laurenzana Donatantonio — . 
so sele a. A +. Benevento 
8. 2.65 Mura Giovanni + Cagliari 
16,11.66 Rondinini Giacomo, &® — . . 

Ro n È PRIMA 
26. 5.65 Demicheli Alberto — . Lecco 


3. 468 Novo Salvatore — . Palermo 
29.42.65 Ravaldini Leopoldo — . Forlì 
8. 9.66 Alignani Pasquale — . Milano 


45.42.65 Africa Giuseppe — . Reggio C. 


5. 3.68 Rucci Paolo — . . . . Bari 
25. 2.63 lialasso Giuseppe — . Napoli 
26.12.62 Mossa Andrea — . Sassari 


47.40.66 Angelico Giacomo — Siracusa 
18, 4.68 Zapparoli Luigi — . Mantova 
412. 3.67 Todeschini Giuseppe — Milano 
43.14.66 La Selva Luigi — . Foggia 
7. 8.65 Liburdi Baldassare — . Roma 
40. 8,65 Allieri Achille — , Monza 
26, 5.66 Savio Rizzi Angelo Milano 


20. 9.66 Cataldo Gaetano — . . Nola 
21.43.65 Di Lalla Francesco — Foggia 
4. 4,65 Magnetta Vincenzo — . Napoli 
4. 6.66 Gay Giuseppe — + Torino 
8.10.66 Matarazzo Costabile — . . 

e 0 + + + + + Campagna 
5. 9.66 Messina Onofrto — . . Napoli 
42. 6.69 Salvi Adolfo — + . Torino 
10, 2.67 Panichi Rodolfo — . Firenze 


21.11.69 Del Vicario Giuseppe — Foggia 
4.42.67 Gaibissi Adolfo —, Savona 
25. 4.68 Capparoni Pietro — . Roma 
4. 4.65 Venturoli Francesco — Bologna 
3. 5.67 Corbellini Luigi, O —. Como 
7.44.67 Blundo Giorgio — . Siracusa 
40.441,67 Rigazzi Emilio — . Torino 
10. 9.66 Grimaldi Tommaso — Napoli 
47. 2.66 Maiorano Gabriele — Taranto 
45. 9.66 Balboni Aldo —, » Ferrara 


1911 
dic. 31 
id. 


(Segue) UFFICIALI DI RISENVA — CAPITANI MEDICI 


dal n. 199 al n. 349 


4. 4.68 Folli Francesco — , 
12. 3.68 Rotondo Giuseppe —. . Bari 
38. 868 Turbil Clemente —. Torino 
12. 2.69 Volpi Girolamo — . Bergamo 
{4. 5.60 Nardacchione Donato France- 

sco —. . . +. Campobasso 
22.14.57 Fortunato Rosario — Messina 
20.42 64 Dicorrado Francesco — . . 
i ode da te STAGNI 
20, 4.61 Stazza Achille —. . +Sassari 


16. 4.66 Di-Franca Domenico — Catania 
3. 8.67 Basso Pietro — Treviso 
2. 7.66 Boeri Valerio —. . . Massa 
I. 6.66 Ugolini Angelo —. . Forlì 


15, 4.66 Guassardo Giuseppe — Genova 
41.40.66 Larizza Pietro — . Reggio G. 


27. 3.66 Minetti Rinaldo — . Genova 
16. 5.66 Guadagno Nicola — . Salerno 
15. 2.67 Troisio Vincenzo — . Salerno 
29. 9.66 Mangini Gioacchino — Genova 


3. 2.67 Mazzoccone Ferdinando —. . 
+ + + Chieti indisponibile 


21. 964 Pisani Giacomo — . Catanzaro 
42.41.65 Tommasone Luigi — Avellino 
45. 6.65 D'Elia Gaetano — . . .Nola 
28.40.74 Lombardi Giuseppe — Napoli 
45. 2.65 Damiani Girolamo —. Gaeta 
27. 4.63 Sacra Errico — Caserta 
7. 4.67 Gagliardi Donato —. Taranto 
13.12.67 Liscia Renato — . . Livorno 
6.14.66 Trafficante Francesco - Girgenti 
7. 2.67 Pacilio Ernesto — . Napoli 
4. 3.59 Vaccari Zuigi — . . Bologna 
3. 9.68 Ranfaidi Antonino — . . . 

e è + è e » Caltanissetta 


465.41.69 Spediacci Corrado — . Siena 
29. 1.69 Sola Ernesto — . . Torino 
6. 9.68 Quassolo Luigi — . Pinerolo 


19. 5.70Giammarco Pier Giuseppe — . 


end a + Sulmona 
2. 7.69 Grimaldi Arturo — . . Forlì 
11.44.68 Nasi Stefano —. . Mondovi 


18.11.64 Barbagallo Mario — . Catania 
4 7.62 Abba Francesco — . Torino 
17.40.58 Forzani Angelu Lutgi—Mondovi 
29. 7.64 Sarra Raffaele — . . Taranto 
16. 41.58 Passeri Biagio — Potenza 
45. 1.59 Amaturo Francesco — Salerno 
46. 9.53 Ferro Florindo —. . Napoli 
4. 4 61 Savarese Raffaele — . . Nola 
5.40.58 Carlevaris Giuseppe — Cuneo 
28. 7.67 Rocca Celso — . Lodi 
4. 4 69 Mastrangelo Marco — Avellino 
30. 6.69 Castagneri Gio. Battista — . 


> £ e gu fe ca FONDO 
3.40.67 Moltisanti Carmelo — Siracusa 
13.44.66 Bosi Carlo — , » «Forlì 


1912 


Bologna mag. 30 


id. 
id. 
id. 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA — CAPITANI MEDICI Ud 
dal n. 253© al n. 293 dal n. 394 al n. 34% 
1913 1913 
3. 8.67 Lagorio Maurizio — . Savona apr. 327. 6.59 Puzzani Ettore — . Padova lug. 4 
24. 3.67 Cacozza Francesco — n 28. 5.68 Lo Giudice Paolo, ® ** — 
dive Catanzaro id. see Catania id. 
9. 9.67 Magnavacchi Paolo — . . , 7. 10.64 Guastalierro Vincenzo — Nola id. 
. .» Reggio E. id. 21. 4.69 Gianantoni Pompeo — Ancona id. 
44.44.67 Resida Antonio —. Catanzaro id. 30. 4.63 Menabue Giuseppe — Modena id. 
19. 9.67 Spadacci Giuseppe — . Siena id. 30. 1.62 Tommasi Eltore — . Arezzo id. 
1914 
7.11.67 Argento Giuseppe — Girgenti id. 22.11.69 Giordano Tommaso —. Napoli apr. 9 
414. 7.66 Muggio Riccardo — . Torino id. 6. 9.70 Sigurta Gio. Battista — Milano id. 
412. 3.58 Giovinazzo Giuseppe — . . . 412. 9.70 Tabucchi Virgilio — Livorno — id. 
Sue è Je era ROBZIOG 10 413. 4.68 Concetti Geremia — Ascoli P. id. 
30.10.72 Ragone Saverio —. + Bari mag. 29 | 45.14.70 Mascitelli Guglielmo — Sulmona id. 
24, 5.69 Debellis Eustacchio — . Bari giug. 42 | 40. 7.70 Amprimo &rnesto — . Casale id. 
47. 6.59 Filippi Giacomo — Savona id. 41.11.69 Bellati Angelo — . Venezia id. 
20. 2 60 Sollini Francesco — Roma id, 28. 2.70 Pistono Remo — + Vercelli id. 
416. 9.69 Sandrini Umberto — A 47.10.70 Rossetti Luigi — . . Torino id. 
+ + . Sacile indisponibile id. 26. 8.70 Chiesa-Abbiati Anto nio —. . 
46, 2.69 De Gaetani Luigi — . i Voghera — indisponibile id. 
5) Messina — indisponibile id 26. 9.69 Pispico Giovanni — Lecce id. 
25.40.69 Cacciatore Adolfo — Lecce id. 3.44.70 Rivera Giuseppe — . Genova id. 
7. 6.69 Marino Salvatore — , {1. 3.69 De Giulio Pasquale —, .Nola id. 
È Caltanissetta id. 28. 6.70 Caputo Gustavo — + Lecce id. 
41.40.69 Valdameri Ansano —. Milano id. 21. 8.71 Roviglio Adeodato — Bergamo id. 
4, 6.68 Portigliotti Stefano — Vercelli Id. 1.372 Tripani Domenico —, Potenza id. 
4. 3.69 Meschinelli Comino — Vicenza id. 40, 4.74 Astiriti Francesco — . . 
2. 7.68 Melzi Urbano —. + Milano id. bla Pur Castrovillari jd. 
29, 4.68 Rartolotta Antonino — Cefalà id. 20. 2.74 Severi Severo — . Orvieto id. 
40. 3.69 Tecce ,Vicola — . Sulmona id. 4. 4.74 Colaneri Ferdinando — Roma id. 
9.12.68 Valenti Carmelo — Catania id, 24. 2.72 Salvatore Giovanni — . Barì id. 
42. 9.69 Zanna Giuseppe — 45. 8.70 Arangino Zuigi — . . Cagliari id. 
«+ «+ » Monza — indisponibilé id. 20. 2.70 Bochicchio Antonio — Chieti id. 
5.10.68 Sotis Ermete — . Gaeta id. 5. 6.70 Vitale Raffaele —. . Reggio C id. 
22.42 69 Gallo de Tommasi Gennaro — 4. 8.69 Torreggiani Amedeo — Perugia id 
PANIC . Napoli id 7.12.69 Catani Leopoldo — ., Livorno id. 
30. 1.68 Mazza alessandro, O, © ** 4. 8.70 Grande Antonino — , Siracusa id. 
_ » + Foggia il. 419. 7.69 Licciardi Margaritino — . . 
29.41. 68 Canderi " fiocco. _ ‘Gisitaviliani id. È + + + Siracusa id. 
6.42.74 Scuncio Domenico — . Caserta — id. 18. 6.69 lannielli Francescantonio — È 
412. 7 68 Corazza Giovanni — . Arezzo id. è gi Potenza id. 
5.42.69 Ramella Pietro —, . Milano id. 8. 7.66 Plazza Gerardo — + + Napoli id. 
9.12.67 Cucca Sebastiano, O O, ®*", 26.10.72 Fergola Enrico Giulio — . 
Ma ada Se TE e è es 6 + ss Genova id. 
4. 8.69 Bellinzona Carlo — +Pavia id. 5. 8.66 Messina Giuseppe — . Napoli mag. M 
418. 4.68 Marino Ciro — . . Chieti id. 16. 2.70 Chirivino Vincenzo — . Napoli id. 
414. 8.67 Macaluso Michelangelo — A 9.41.70 Bellinvia Carmelo —. Messina id. 
è + Girgenti id. 19. 4.63 Fattori Romeo — . . Ancona id. 
4. 8.68 Scopinaro Raffaele — Chieti id. 48. 4.70 Magnani Camillo —. . Torino id. 
8. 3.67 Cassini /talico — . Varese 1d, 18.44.69 Rabitti Augusto — . Mantova id. 
29. 6.69 Giganti Bnrico Vittorio — 19. 8.72 Gennusa Matteo —, Palermo lug. 5 
. Girgenti id. 27. 6.69 Guadagno Paolo — . Salerno feb. 4 
23. 8.69 Ruggieri Giuseppe — Barletta lug 41| 4. 6.72 Buschetti Zuigi — . . Torino id. 
28 11.69 Fundarò Paolo —, Trapani id. 
34. 5.68 Chierichetti Angelo — Milano id. 1915 
30. 6.68 Mori Umberto — . Reggio E. id. 25. 5.61 Mele Giovanni — » Foggia mag. 4 
43, 8.68 Barila Domenico Antonio — 29. 6.74 Gonano Pasquale —. . Sacile id. 
è ir E .Reggio C. id. 27.44.74 Banchi Altilio — . Firenze id. 
20. 9.67 Viana Giuseppe —. . Novara id. 7. 3.72 Tamanti Vasco — . . Pesaro id. 


112 fnegue) UFFICIALI DI RISERVA - CAPITANI MEDICI 


ee eee ee ee eee | o tTteeeeeEOeottTTtTT———__— 


dal n. 343 al n. 396 


6.441,74 Lorenzoni Egisto —, 
22.40.74 Dalla Noce Antonio — Firenze 
{16.42.70 Mangiavillano Giuseppe — . . 

o Girgenti 
Verona 
+ Varese 


28. 5.74 Tonzig Clemente — . 
8. 4.72 De Grandi Silvio -- 
33. 3.72 Cattania Ermele — . Ferrara 
30.40.74 Baj Oreste —, . . . Torino 
ti. 4.74 Crocè Filippo — . . Reggio C. 
28. 4.70 Miranda Michelangelo —. . . 

e illa e Frosinone 
47.42.74 Lorido Carminantonio, O — 
. Avellino 
Torino 


25.41.70 Pertini Luigi —. . . 
BAI 74 Montesi Alfro — . . Pesaro 

3. 2.74 Zurla Lodovico —, . . Lodi 

9. 2.74 Scotto RBatmondo — Catanzaro 

2. 4.74 Pinto Francesco =. . + arl 
10. 7.74 Bulgarini Filippo —. +. Roma 
2. 9.74 Topa Domenico — . Reggio C. 

7. 3.74 D'Aniello Alfredo —. Salerno 

21. 8.73 Cugniolio Attilio — . Brescia 
26. 674 Cecchini Luigi — . . + Forlì 
8. 9.72 Traversa Cesare — . Taranto 

15. 6.74 Danieli Sebastiano — ., Rovigo 
415, 6.74 Rossi Z4uardo — . . Potenza 
29. 871 Monteleone Antonto — Salerno 
13. 4.70 De Blasi Francesco — Trapani 
41.669 de Lutus £duardo — Nola 

10. 7.70 Naccarato Giovanni — Cosenza 
23. 974 Casella Alfonso — +. +. Nola 
25. 4.74 Tanturri Domenico —. Napoli 
9. 2.73 Sicnriani Ferruccio — . Siena 

27. 2.74 Archini Nestore—.. Voghera 
14, 2.70 Mazza (riuseppe — . Catanzaro 
5. 1.72 Occhiuzzi Angelo —. Cosenza 

49.14 74 Riccio Baldassare — Cosenza 
34 10.73 Arpini Erminio —. ., Genova 
4. 4.73 Vecchi Mario — . . +. Parma 

20.10.73 Facci Giuseppe — . Reugio E. 
7. 4.72 Primangeli Valerio — . Roma 

6. 9.74 Frassinetti Antonio — . Massa 

23. 5.72 Volpe Michele — . . , Bari 
23. 5.73 Durando fiulio — , Pinerolo 
413. 4.73 Del Vasco Alvise —. Treviso 
24, 8.72 Pagliara Ferdinando— Salerno 
24. 4.72 Giuliano Ottaviano — Catania 
6. 9.73 Masciotta Eligio — Campobasso 

23.42.74 Vitullo Francesco — . Chieti 
44,10.72 Cameli Carlo — . . Ascoli P. 
6. 2.72 De Paulis Franceseo Avellino 

9. 2.73 Jacono Salvatore — Siracusa 

45.44.74 Bellucci Guido — . . Genova 
31. 8.73 Di Salvo (riuseppe — . Sacile 
28. 7.72 Fabri Pietro — . . Piacenza 
8.12.74 Renna Sebastiano — . + Bari 

3. 2.72 Battaglia Salvatore Viltorio 

Cappellini — . . , Cefalu 


1915 
. Pistoia mag. 


id. 


dal n, 399 al n. 44S 


1915 


23. 2.74 Gismondi Alfredo —. Genova mag. 4 


3.40.69 Licitra Giorgio — . siracusa 
{7 {1.68 Schiavoni Mario, s — Roma 


{5. 3.74 Rianchi Aftilio —., . Novara 
12. 5.74 Pinaroli Guido — . Torino 
3.40.70 Gentili Gismondo — . . Roma 
43.40.69 Rinaldi Camillo — . Roma 
30 6.70 Ferrari Paolo — + Milano 


5.12.72 Masarati Ferruccio — Ferrara 
22 6.64 Oliaro Guglielmo — . Torino 
26. 1.74 Galdi Francesco — , Napoli 
47.873 Galizzi Landriani Carlo — . . 

vi #e è + . Bergamo 
A 4.72 Paparo Raffaele — Catanzaro 
23. 6.73 Pranco Federico — . Cosenza 
28, 5.72 Lavosi Antonio — . . Sassari 
23. 2.73 Chimichi Moisé Giorgio — . ,. 


6% Fi ses» è ARNO 
16. 2.75 Carini Zuivi — . . . Cefalù 
24 272 Rroggia Cesare — . . Milano 


2. 5.72 Privitera Antonio —. Messina 
16. 7.74 Planori Henato —. . Padova 
4.14 74 Rarbano Alfredo — . Genova 
37. 7.74 De Rossi Giacinto — Genova 
7.42.75 Calamila Enrico, — . Girgenti 
(8. 7.72 Messanelli Donato — Barletta 
27. 7.72 Ronchi Pasquale — . Taranto 
1.12.72 De Lorenzo Alfredo Teofilo Ro- 
berto — . . . . .Belluno 
16. 3.72 Pozzuoli Giuseppe — Caserta 
6. 6.72 Sardo Pasquale — . . Brescia 
46 41 73 Tranchida Leonardo — Roma 
29. 6.72 Tedeschi Vincenzo — A vellino 
5. 874 Jorio Domenico — . Jaserta 
4. 5,70 Colletti Giusto — . Siracusa 
4.40.70 Rocca Costanzo - Colonia Eritr. 
26. 7.73 Vitale Giuseppe — . Caserta 
15. 4.73 Luciani Arturo — . . Napoli 
24, 5.72 Pittelli Saleatore — Catanzaro 
27. 1.73 Appiotti Carlo — . . Torino 
7. 2.74 Torretta Zuigé — . . Torino 
24. 5.74 Saflirio Sebastiano — Mondovi 
13. 6.72 Cauteruccio Giovanni — , 


e di gue acre: a GUIONZA 
11.12.73 Borsini Carlo — . . Piacenza 
13. 4 74 Orsini Gherardo — . Livorno 


25. 9.74 Quinzii Raffaello — . . . +. 
Campobasso 
+ Brescia 


12. 6 73 Mussi Faustino — . 
5. 3.75 Cavallaro Giuseppe — Firenze 
3. 4.74 Campelli Giovanni — Piacenza 
5. 274 Filì Gio. Battista — . Girgenti 
I. 


. Salerno 


21. 9.72 Milite Germano — 

28. 8.74 Ciompi Gualtiero — Lucca 

4 4.72 De Rosa £ttore — , , Napoli 
Lecce 


10, 4.74 Profilo Annibale — , 
7. 2.74 Mazzitello Antonino — . . . 
Catanzaro 


È. Tale 


id. 


(Segue) UFFICIA!, DI RISERVA 


dal n. 449 al n. 471 


1915 
27. 8.73 De Feo Pasquale -- Avellino inag. 4 
25 473 Zingale Giuseppe — . Cefalu id. 
25.40.74 Costa Momolo — . Novara id. 
30 6.63 Tarantini Vineenzo — . Forlì id. 
88. 3.75 Venturini Antonio — Palermo id. 
5. 2.76 Camerano Alessandro—Torino id 
2. 3.75 Orlandi C sare — . , Toriso id. 
44 18.74 Carabba Vittorio — Chieti id 
10 274 Polloni Attilio —. . Varese id. 
15.41.75 Narducci Domenico — . Roma id. 
2. 2.73 Fusco Pasquale — . . Lecce id. 
46.14,73 Do Luca Fiore — . . Cosenza id. 
7.7.8 Mastrocinque /eniamino — 
T.woate ka Taranto sett. 26 
28.40 .;7 Nannini Pio —. Mo.lena id, 
27. 4.73 Manierì Cesare — . . . Lecca ULA 
40 4.75 Marvulli Filippo — Bari il. 
25.974 Debellis Lorenzo — . Bari id 
2. 974 Capozzi Antonino —. Nola id. 
6. 3.74 Fusco Gioranni — . Avellino die. 23 
25. 3.74 Tangorra Francesco — . Bari id. 
24. 4.74 Bertoni Pier Francesco — . 
ri ttooi Modena id. 
411. 3.74 Negri Giovanni, O, © — +. 
rail Ru Ferrara id. 
47. 4.74 Castiati Carlo — . . Torno id. 
TENENTI 
dal n, 8 al n, 18 
1S995 
2.41.55 Perozzi Gaetano — . Vicenza mar. 43 
12.10,61 Saetta Lorenzo — , . Lecce id. 
8. 5.55 Silipranti Giov. — . .Sarona lug. 4 
ISO9S 


5. 4.57 Brigatti Giuseppe — . Novara mar.40 


4, 8.64 Sergi Pietro — Caltanissetta id 
1200 
25. 8.57 Igatti Oliviero —. Ferrara giu. 3 
1901 
6. 6.56 Russi Salvatore — . Lecce giu. 6 
1901 


22. 7,63 Camerino Nicola — . Napoli mas. 22 

1905 
3. 6.74 Messuti Gaetano — . Potenza war, 4{ 
23. 6.71 Zuccola Sebustinno Camillo — 


RI CI Me Voghera id. 
46. 4.70 Caricati Vincenzo, — Nepoli id. 
29. 7.72 Ganilini Pietro — . . Pavia Ing. 


- CAPITANI E TENENTI MEDICI 143 
«dal n, 473 al n. 493 

1915 

17.42.69 Spoto Giacomo — . Girgenti dic. 23 

19. 5.73 Bonini Galeazzo — Catanzaro — 14. 
13. 2.74 Weiss Giuseppe — . Roma ia. 
21. 8.73 Casnico Severino, © — Milano id. 
2. 6.73 Testi Guglielmo —. Milano il. 
19.14.55 Fioravanti Carlo — . . Siena ULA 

Soracen Francesco — fienova id. 
19.12.67 De Cristofano Ferdinando — 

è dar ue + +» +. Salerno id. 

49. 4.76 Barbera Luigi — . Barletta id. 

9 411.74 Nerli Guido — . . Rovigo id. 
29. 3.74 Comparto Ginseppe— Palermo — id. 
40. 3,75 Caponetto farluno — Catania id. 

4. 3.75 Onorato Zuigi —. . Taranto id. 

413. 4.75 Palmieri Carmine —. Rari id. 
26,11,74 Di Dino Vincenzo, © — Cefaiu id. 

1916 

19. 6.74 Donato Saverio — . Messina mor. 23 
33.41.70 Genesoni Oreste — . Massa id. 

9, 1.75 Gambetta Nunzio — Tdranto id. 
23, 3.64 Allegretti Gaetano — . Lecce rd. 
43.71 Monopoli Cosmo — . . . Rari id, 
8. 572 Della Valle Michele — Caserta id. 
28 4073 Palazzo Comullo — . . Torino id. 
MEDICI 

dal n. 83 al n. 36 
1906 
2. 1,73 Siciliano Gaetano — . . + » 
sea + + s  Caltinissetta dic. 9 
8.41 73 Garrubba Vincenzo — 6 @ 
ne Castrovillari id. 
£905 


5. 2.74 Cambiano Giuseppe — Pinerolo apr. 2 


2. 873 Gavio Annibale — . Vozhera id. 
2. 8.74 lannibelli /aoto — . Potenza rd. 
16.12.74 Petraroli Vincenzo —. Lecce id. 
1909 
49,411.74 Vassallo Arluro — . Genova lug. 4 
30. 4.74 Rertonati Atfilin— . . Massa id. 
412. 4.66 Perantoni Paolo — . Sassari id. 
1910 


3.44.74 Cantelli Oreste — Bologna mar. 42 


28. 8.74 Perulo Aiigi —. + Caserta id. 
1911 

16. 8.73 Pinna #/g0-—. +. + Barletta genn. $ 

10. 2.73 Fiizi Mario — . . Reggio C. apr. 2 


9147. 4,74 Pentagna Auggiero— Campagna dic. 34 


8— Quadro di anziantlà del corpo sanitario militare, ecc. 


(LES (Segue) UFFICIALI DI RISERVA - TENENTI E SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n, 93 al n. 99 daln 3@ al n. 31 


1914 

1984 |,, 7.74 Orlando Sebastfano — . . . 
25. 7.73 Lopresti Salvatore — ReggioC. apr. 9 * * +. + + + + + Firenze ott. 4 
31. 4.74 Pelagalli Egisto — . Oriieto id. 1915 
2. 4.72 Marino Giuseppe — Cosenza ott. 4| 6. 9.69Genco Mariano — . Trapani sett. 3 


SOTTOTENENTI MEDICI 


n. f 
1990 
20, 3.08 Marzari Giovemitii—=. Li. 0 00 è n È n a è «Padova ‘gia. 40 


UFFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO IL GRADO E L’UNIFORME 


MAGGIORI GENERALI 


n. f n. 9 
18991 1896 
‘R. 9.33 Dainelli sila i Ch, 5”, 23. 4.32 Saggini Francesco, C ® C & 
Dea] = jesi O, MP: . , «do è \EPuio 


COLONNELLI 


dal n. taln 19 k ua: n, #3 al n. 85 


a) 

1893! 18998 

44, 8,32 Pastorello GUAIRA CE, 19. 9.37 Monti Roberto, ® U sf s0 
x“. è È 6IUBo ST “®. . . + . mar. 40 
22. 7.450 Libroia Luigi, 8#5, sé * , mag. 49 
1594 1899 

4, 8.34 Paris Andrea, ® Us, 5 *, B. mar, 12| 16. 3.44 Carabba Raffaele, ® C &, 

240.25 Arri Enrico, &U:53:30 O, *£B . s ct è 
Bee, QU, id. 27. 3.44 Cervasio Saleaiore. sc olio, ® giu. 40 

7. 2.35 Radaelli DR, ha I » 5, 24, 9.34 Calderini Ferdinando, &@Us 
i 6Q 10-41, Cere $ O, #1... . . giu. 


1896 2R05 
3. 8.39 Mosci Francesco, ® 0, è O. 

9. 5.37 Pretti Carlo, U@CHI È, DB... giuda 

ere r A, . . +. gen. 16 

{1. 4.36 Barrocchino Carlo, #U sf sea 1901 
® id. 24. 7.43 Bocchia Enrico, ® U£, © *", 

40, 4.37 Caviglioli Ameteo. ® c* o. ER: ae è 3 e rc 
suor. . lug. 2|23. 9.40 Gottardi Luigi, ®: O,% ®* 

2. 637 Pisano (io. Battista, sc a 5, e 0"",D. . . . + + RIU. 6 

ge r. .. * tb 1903 
47.42.33 Guida Silvalore, Us (C « & © 18 942Forti Giuseppe, &:&, 0", ©, 

sure pi a 
Ret a9t- DEDE DD: a aiar MR A 


1897 1904 


88. 3.39 Astegiano Gio. Battista, U ® 15. 8.42 Barufaldi Liborio, & =, Xe . ott. 34 
* de & “ é 16. 9.43 Volino Carmine, & se, X ®, 
SERI e e pece 5 OI Mi. den di Me 

1898 1905 
3. 4.37 Vicoli Filippo, & «Gb, 5 *, Akt mar. 40| 6. 3.43 Semplici Ottavio, & +», e. . mar, dd 

42.9.39 Guerriero Arancesco, &, Usb, 7. 9.43 Mezzadri sec i ser, 

O, XY". © 0.8. ... id. ® n safe è si è © due ® 


16 


dal n. 26 al n. 28 
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dal n. 39 al n. s* 


1907 


1906 | 15. 8.54 sormani Giuseppe, &, st #",) mar. U 


24. 7.49 Ravà Ernesto, & U 3, D. 


+ + mar, 8|25. 1.46 Zingales Antonino, ® =: è, sett. 3 


28. 3.45 Marg Giacomo, &. =, ©" 10118 
de. +0 + 000 a + + + Riu 1] 7. 7.66Revelli Samuele, e, 6 . .dic. 3 
4.44.66 Casalini Riccardo, @,3,0"", 1913 
v'è PIERI . ott. 4449. 9.49 Destino Salvatore, Se, We . apr. 3 
TENENTI COLONNELLI 
dal n, 9 al n. 14 dal n. #5 al o, 39 
189892 1903 
28.12.32 Marini nob. Francesco, ®U & 8. 6,52 GiglioGioacchino, Bs", @, Mk mar. 49 
è, tenerne ®. .. +. giu 4| 8, 4.53 Biamonte Achille, &, 8", de id. 
2. 3.46 Pellegrini Trieste Giulio, 
1884 SE, a 
n AI , a a è 5 
sti “a une eU#000 3017. 2.43 Decaroli Zmilio, e, gia, 8 
è ie + EIUS | 22. 3,43 Pelosini Francesco, da Da e, 
181090 ii dini a da) 
20. 8.34 Cabassi Pietro, da o 3,30" 13. 5.43 Crespi Cesare, e, XY, © . . id. 
ai +++ + + — MAZ. I | 39 843 Barone Donato, &, We . .: id. 
19 f | (7. 9.54 Magni Antonio, ge. . e ib 
8.12.38 tir Giovanni, D fe, 90 3 42.44 Quaranta Luciano, È, sé (DE 
++ + + + + Mar, 42] 30, 3,55 Alessandri Carlo, $& . . .. id. 
1896 | 29. 4.45 Vita Pietro, e . id. 
dai ì è 35. 8.38 Ricca Antonio, e, aj era " ® id. 
t4. 5.42 Adelasio Federico, Sr, 56 *, a ott. 18 4.10.39 Rovati Francesco, $e &_ 3.4”, 
1900 Perri die aaa ele E 


48. 5.37 Piccinini Ettore, U s$a, sé #4, gin, 2 
6.42.38 Di Domenico Nicola, Hd. . il 
1901 
30, 6.62 Boschetti Zugenio, $, 6 *. . gu. 6 
1902 
« ‘Lit. 9 
1903 
8. 3.50 Lombardo Antonio, ® C 4. 
een. è . mar, 49 
8. 4.55 Toni Raffuele, o, 0 ® . . id, 
25. 8.39 Citanna Ferdinando, se O, se ” 
Mai. id. 
3.12.38 Muzzioli Druso, s » an id. 
25. 1.62 Bartalini MPmilio.® 4, 0 *" © 
Moro ed ca iu 


6.42.43 Borgi Giovanni, ® O, *. 


id. 


5. 8.40 Horghesi Gaetano, so, sg 0-9 #0, 


® id. 
27. 5.63 Lupetto Fiorenzo, è. "A se “, ott. 29 
16. 8.45 Croci Pielro . . . . < id. 
1904 
47. 8.46 Gentile Raffaele , ott. 34 
1906 
25. 6.48 Ferraresi Salcatore, ®, &. .mar 2? 
1908 
3. 6.50 Oterì Bd0ardo, ®. 1, O. » apr. 2 
44.414 48 Carotenuto Domenico, &,®, ® id. 


16 4.53 Chernbini Zdvardo, @, dB. . id. 
415.41.48 Pecetto Giovanni, ®, &, © *. lug. 2 


MAGGIORI 
dal n. 8 aln, 3 dal n. 4 aln. 9 
1856 1887 
43.42.35 Gauberti Giovanni, ®®,9 lug. 4| 5.334 Poggi Marco sia, B0 , + nova 2 


2. 4.35 Serughi Augusto, se, 96 ®* nov. 


18897 


8. 438 Perillo = È pp o Us®, 
se sodi È 


dé 


«el; ‘È 


5.41 34 Roma Ferdinando, &, %*, . id. 


9. 3.37 Meren Luigi, td 10 Mio 


e EMI 3.» dre DA 
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dal n. 8 al n. 33 dal n, 34 al n. 20 
1892 1898 
30. 4.37 VicentiniEugenio®s,, € #”"@. giu. 342. 942Petrilli Raffaele, & . . . . mar. 410 
29. 3.33 Damele Pietro, fe, s€ lug. 9| 4 644 Broglio Enrico, Sa d, 90 , id. 
40. 5.35 D'Antona Giuseppe, #, ©; 45. 4.42 Corona Augusto, & . . . . id. 
seme ) . +, id. 5.44.65 Grillo Filippo, &, st “, & . id. 
80. 8.35 D’OnofrioDomenico, »i se ® Ing. 49|24 840Guaitoli Cesare . Levi è) Ga 
9. 3.46 fanigro Alfonso, &a . id. 
i 1893 | 23. 1.69 Marchetti Zemistocle, & . . id. 
8. 6.43 Buccino Gabriele . . mar. 929. 6.54 di Martino Angelo, @U*, La 
417. 8.34 Riga Marino . . id. Quennise  , x id. 
4. 426 Sarno Vincenzo de, d, se sere © dic. 47 
43. 7.34 Satta Giuseppe, &, #4. id. 1899 
23. 834 "i Giulio, B eO, 30 100! 412. 444 Pandoltì Gaetano, a. : giu. 44 
; id. 19. 2.45 Bonito Giosué . . +... . id, 
25. 425 in satonto; * o. se “ 22. 4.46 Generali Francesco . . +. id. 
ns | 4 tra 27. 5.46 Cricchi Bvaristo, = & . . . id. 
29. 9.25 Angrisani Giovanni ade: $ id. 41. 9.456 Melidoro Giuseppe . ot 
20. 4.43 Chiari Nicola, ®, 5 . id. 18. 3.47 Picardi Antonio, Ja. . 2 id. 
1891 45. 9.58 Zawerthal Viadimiro C& id. 
26. 7.45 Tufano Gaetano, ® . . ati 4 1903 
1895 48.12.40 Batolo Luigi, Sa . mar. 9 
20, 6.34 Verduzio Vi = CA a 43.40.56 Piraccini Luigi . mar, 2 
È CIUZIO Maestzo, sE; ve. mar. Ad 4.45.43 Maccanti Giovanni, $: > *. . ott. 29 
7. 8.36 Foggetta Giuseppe, &,% " id. 44.44.43 Porlezza Luigi, 4 ® , id. 
14. 7.33 Asquini Enrico, € # . . .° id. 19. 5.48 De Rosa Francesco. id 
48. 9.36 Zambrini Antonio, Sa, 569 lug, g[ UU" Ri ; 
19. 4.27 Gerbino-Promis Luigi, Ba, id. 1904 
16.14.34 Sangiorgio Placido. + lug. 42 | 23, 3.54 Alessandri Carlo. . ott. 34 
18997 
47. 3.48 Galante Giuseppe, da . . . . mar. d s 1907 
3. 5.47 Bizzarri Rodolfo, & «fa dlic. 9 | 43. 5.48 Travostini Tommaso, sa + mar. 21 
42.41.32 Dellanegra Luigi Amedeo, 5, 45.41.57 Nocelli PERA dgr * ui 
Hus sue dic. 46 dh. «+ + dice. 23 
i; 1998 6.42.62 Cerqua Nicola. sen e 
3. 7.42 Ottolenghi Davide, 0, ", 1908 
pi cid rn . mar. 40 | 47. 7.47 Gatti Angelo . due ne 
415. 3.53 Curzi Decio, B, Bd. . . . id. 48. 5.57 Conenna Vito, ®, ®&, @""", 
8. 8.M Pasqualigo Pellegrino, Be, KY#* id. MO RR la e A 
29. 6.60Smurra Pietro ...... id. 10. 6.59 Castronovo Diego id. 
CAPITANI 
dal n. 1 aln. 40 dal n, ff al n. 19 
19S1 1886 
45. 2.29 Nizzoli Achille, ssa 58 ® e-# . inag. 42] 2. 4.37 Vecchi Francesco, € * . . dic. 40 
30.40.28 Nardone Carlo, è . x id. 
2. 3.34 Di Benedetto Settimio i 1887 
28. 3.37 Tucci Bruno . . ..... id. |29 4-40 Basso Giuseppe, &:, % *. . . feb. 20 
1882 1988 
19. 4.58 D'Aversa Giuseppe, . . . . gen, 8|47.42.50 Boccella Giov. Giorgio . die. 9 
16.12.29 Massei Vincenzo. feb. 42 
30. 3.37 Liguori Vincenzo die. 7 1889 
23. 6.40 Audenino Alberto . . mar. 40 
11883 | 25. 5.36 Quaranta Agostino . . dic, 45 
45. 3.59 Rinaldi Michele, ®  %&. . lug. 419|25. 2.42 Vargani Giovanni, 6 #. . id. 
5. 41.52 Fantasia Salvatore, =, © * dic. 9| 34250Cerretti Luigi. . . ... id. 
1885 1891 
4. 4.49 Sortino Salvatore, a. . . apr. 43140, 3.42 Casaburi Prancesco, &, $t*. nov. 2 


118 (Segue) UPPICIALI CHE CONSERVANO IL GRADO E L'UNIPORME = CORPO SANITARIO 


dal n, £® al n. 45 


24.412,57 Ghilarducci Prancesco 
6. 7.20 Carparelli Giuseppe 
9. 5.36 Irace Gabriele, % ® . 


2. 8.55 Familiari Giovanni, 
413, 9.49 Di Martino Carlo . . . 


26. 2.48 Armandi Carlo . 

18. 6.50 Ballabene Cesare 

46, 9.52 Buonomo Atalberto. . 

7. 6.53 Merlo Luciano . . é 
30.10.52 Scimemi Zrasmo . . . 


15. 2.56 Di Paolo Luigi 
24.40.54 Cecchini Massimo . 
43.410 54 Petrella Antonio. . . . 
25.42 BI De Cecco Giuseppe . 

4. 4.52 Martini Antonio. . . + 
4S, 3.52 Marcilli Francesco . 

47. 9.52 Martire An/lonio . . 

15, 3.56 Testa Angelo . .... 
40.10.52 Cotterchio Alessio . 
3.44.52 Stringari Francesco. 


11, 4.58 Ghetti Pellegrino. . . + 
U. 4.61 Di Brazza Sarvognan Pio 
27. 2.55 Colamusso Flaviano . . 
19.14.46 Perrone Giuseppe . . . 
23. 3.54 Alessandri Carlo . . 


dal n. 46 al n. 68 


1893 1905 
. ott, 29] 4.40.68 Sozgiu Antonio, =, ®**. . giu. 29 
. dic. 47| 6. 4.59 Bellini Atonso . . . «+ .lug. 
id. 
1906 
1898 | 7. as0Corradi Guglielmo . . mar. 23 
. mar, 40) 3, 4.58 Masella Mocco, & + + + +. . ott 4 
+. id. |410. 6.59Cavicchioli Alfredo. . id. 
9. 3.60 Pomarici Ferdinando . id. 
1899 4, 9.60 Vairo-Zattara Giuseppe . id. 
° n 1 | 7. 9.65 Mutani Felice. . . dic. 83 
= ‘Bk 1907 
è id. 45.42.61 De Medici Michele . mar. % 
+ id. |45.3.62Longo Luigi. .... .. id. 
44, 5.64 Kubino Armido . + Riu. 8 
1803 4, 1,62 Impallomeni Giuseppe. . sett. 30 
ott. 29 
= Mi 1909 
i. |95, 2.64 Chief Michele sapri 4 
1. |22, 8.62 Nicodano Stefano . i . a" 
- *i. |a. 6.59 Beverini Emanuele . . . . .apr. 2 
id. |24.44.50 Cougnet Alberto, a . . . . ott. 44 
be 15. 7.54 Dagasso Pier Luigi . id 
UH 
a 1% 1910 
id. 24. 8.72 Rufo Vincenzo, $.. + + Mar, 3t 
1904 1911 
« + mag. 22 | 23,12,64 Lutrario Alberto . 7 3 008%, È 
id. 4. 4.62 De Luca Ciriaco. . . . .. id. 
è» Fk 16.141,62 Messea Alessandro . a 
. ott. 3 
id, 1912 
id. 15. 8.62 Mondlo Guglielmo . è + . Mar. SÌ 


23.44.54 Fornelli-Coletti Benedetto . 


411, 7.54 Stoccada Francesco . . 


8. 5.57 Marinelli Michele Arcangelo . mag. 30 


INDICE ALFABETICO 


A 


Abate Alessandro 
Alfonso 
Raffaele 

Abba Francesco 


tAngelelli Nicola 
\Angeletti Annibale 
langetico Giacomo 
48 Giuseppe 
10s (Angelillo Alfonso 
4107 \Angelim Antonio 


40 


408] 
106 B 
40 
60|Bacchialoni Adolfo 


66!Bedaloni Ginseppe 
6u'Bagarotti Giuseppe 


(anzelini-Paroli Carlo 106]Raiardo Ettore 


Abbate Donato 104 
Abbatlista &imanwele 65 
Abelli Vittorio {6 


Angrisani Giovanni 447/Baj Oreste 
Annaratone Carlo 26|Balacco Corrado 
Annino Beniamino 24|Balloni Aldo 
Annunziata Vincenzo 62/Raldanza Andrea 


|Bassi Ugo 68 
[Pane Ermenegildo 40 

| Gio, Balla 16 
50 Giuseppe 447 
Pietro uo 


106) 
58 Rastianelli Umberto 400 
70 Batolo Luigi 447 

4112 Battaglia Gioacchino 70 
107 Salvatore 14 
440 Battaglini Guido 9Ò 

403 Rattistini Camillo 46 


ee 3 ana pe antoznoni Alfredo 40s|Balestra Duilio 38 Baudizzone Giovanni 33 
‘Tasorinti Vicanso: si Antolino Alberto 94lnlestrazzi Luigi 58 Bauer Forlunato 407 
Acosssato Emas Antonelli Stanislao 107!Balla Alberto 38 Bavon Bimondo 32 
gildo (Antoni Ranieri 105\Ballabene Cesare 448 Bedei Maurizio 36 
ani Carl 101/020 Salvatore 30|Balliano Enea Arluro 30 Belliglio Giuseppe 73 
Adan O {Ape Nicola 68|Banchi Altilio 410 Rellati Angelo du 
Adelasio Federico 146) ppiotti Ferdinando 94|Bantl Giulio 409 Rellacolonna Anto- 
Rari aeaiore 5 Carlo {12/Barbagallo Mario 440 niu 4107 
Alea: Giocoegipe 140; prosio Ioberto pila Alfredo 442 Belli Pasquale +409 
Agnello Francesco i Ara Achille 54 Barbaro Vicolo 30 Rellia Domenico 109 
Agostini Luigi 107 Arangino Luigi {11|Barbatelli Ettore 410 Emitio 100 
AEOStRG i: vicenzo SS Arcari Bernardo 405\Barbera Luigi 143 Bellini Alfonso —448 
pr erra Fate NI 5 Archini /Vestore 112/Barberi Oltavio 76: Bellinvia Carmelo MA 
Alagna pese idi larduino Fortunato 99|Rarchiesi Enrico 403 Bellinzona Carlo Hi 
Albanese Afecioni = pajA'esnini Teofilo ——70|Barco Carlo 80 Eugenio 107 
Aldinio Giuseppe sog ATkentina Gio. Batt. 56|Bargoni Attilio 105 Bellomo Emanuele 76 
Argento Giuseppe = 4MA!{Barila Dom, Anto- Bellomonte Filippo 84 
MIRI Giovan- Ariola Luca 46 nio IH Bellucci Guido 112 
" ‘Armand-Ugon Gio- Barile Cesare 36 Benati Alfonso 400 
Alessandri Carlo 446) vanns 351 Frlice 38 Benedettelli Lelio 440 
Carlo Armandi Carlo 4118|Barlctta .Vicolò 99 Manlio 107 
Carlo 148, romando Angelo 5% Salvatore 44\Benedetti Giusto 106 
Alessio Paolino 68 Arpa Vittorio 100/Barone Donato 146 Bergonzi Cesare 105 
Alfonzo Luigi 48 Arpini Erminio 442 Giovauni 74 Bernardi Luigi E 
Alignani Pasquale 410:Arpino Pietro 96 Vincenzo 4109 Rernucci Giovanni 42 


Allegretti Gaetano 
Ludovico 
Allieri Achille 
Altobelli Alberto 
Alvigini Giorgio 
Amati Vincenzo 
Amaturo Antonio 
Francesco 
Amenta Antonino 


4143 /Arri Enrico 
{08 Arzano Francesco 
440 Asquini Enrico 


18 Astegiano Gio. Bat- 


96) tista 
108\Astengo Francesco 
74 Astiriti Francesco 
4110; attili Sordello 
30] Atzeni Giuseppe 


Amoroso Bartolomeo 70]Aurdenino Alberto 


Amprimo Ernesto 
Anchisi Tommaso 
Andreini Alfredo 


Ati]Audisio Pietro 
4108| \usiello Pasquale 
2i|Azzaro Giuseppe 


415|Baronio HMarfo 
20|Barra Augusto 
147|Barrocchino Carlo 
Bartali Gforgio 
115|Bartalini Emilio 


105/Bartolone Gioacchino 58 Bertolucci Gino 


414|Bartolotta Antonio 
70|\BaruMTaldì Ziborio 
106|Barzi Enrico 
4117|Barzotti Vincenzo 
ZilHasile Antonio 
400|Rasili Andrea 
46|Bassi Giuseppe 


66. Rodolfo [I 
70 Rerrini Cipriano 4109 
415 Bertelli &nrico ds 
4108|Bertinetti Marcel- 
116, lino n6 
76 
4K4|Bertonati Altilio 443 
{6;Bertoni Pier Fran- 
405) cesco 113 


20|Besso Eugenio Mario 28 


52/Betti Tullio 407 
2|Bettini Ugo 109 
48|Bevacqua Alfredo 40 


190 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Beverini Emanuele 448)Boschetti Eugenio 
Bevilacqua Amleto —48)Borsini Carlo 
Biagini Giovanni 65|Bosco Pielro 
Riamonte Achille —416|Bosi Carlo 
Bianeheri Teofilo 78 Bottari Carlo 
Bianchi Attilio 142 Botti Pietro 


Gino 107 Rovi Alessandro 
Vittorio 76 Bozzi Felice 
Bianchini Acrisio 76 Pietro 
Giuseppe 66 Bracchetti Antonio 
Rianco Paolo 107 Bracco #duardo 
Umberto 62 Giacomo 


Bianconi Auecardo 
Rinsioli Umberto 
Bifani Murio 
Bilancia Costantino 
Rile Giovanni 
Rilotta Vincenzo 
Bima Giuseppe 
Manrizio 
Binaghi Alberto 
Bini Homenico 
Gutilo 
Risbini /'ielro 
Bistarelli Angelo 
Bitonti Gaetano 
Hizzarri Rodolfo 
Blundo Giorgio 
Bobbic £ugenio 


60 Brachini A4/fredo 
72 Rrancaleone Pietro 
44 Brescia-Morra Luigi 
44 Brezzi Giuseppe 

99 Brigatti Giuseppe 
36 Briguglio Santé 

70 Rrindicci Giuseppe 
40 Brindisi Canio 

56 Brini Yommaso 

60 Brivio Francesco 
42 Rrizi Francesco 
405 Rroechieri Guido 
405 Broggia Cesare 

107 Broglio Enrico 

447 Brunelli Roberto 
440 Rrunello Augusto 
40 Brunetta Onorio 


Boeca Tito 52 Bruni Angelo 
Boccella Giot, Gior= Carmelo 
gio 117, Nicola 
Rocchetti Federico 76 Bruno Carlo 
Rocechia Enrico 4145, Domenico 
Bocchicchio An to- Prancesco 
nio Uil Pasquale 
Roeri Valerio 110 Bucci Paolo 
Roggio-Lera Gabriele 2) Pasquale 


Bogi Ernesto 
Rogzlione Michele 
Rompiani Gaetano 761 Tobia 

Roberto 72 Buda Francesco 
Bonaccorso Lellerio 60 Bugliarello Federico 
Bonfanti Corrado 407 Bugl:iari Giuseppe 
Ronzioanni Andrea 407 Buglioni Byidio Gio. 
Bonifacio Prancesco | Battista 

Saverio 108 Bulgarini Filippo 
Ronini Galeazzo 113 Buongiorno Salva- 
Bonito Giosuè 147 tore 
Bono Giovanni 223 Buono Demetrio 
Bonomi Gaetano 22. Buonomo Adalberto 
Bonomo Nicolino 18) Lorenzo 
Bontardelli Carlo 408 Buonnpane Carlo 
Bordone Carmelo 54 Buratti Aristide 
Borello Gio. Giu» Burchi Fulvio 

seppe 86 Ruronzo Giovanni 
Borghesi Gaetano 446) guscaglino Augusto 
Borzi Giovanni {16 Buschetti Luigi 
Borlinetto Oreste 
Rorruso Pietro 
Rorsarelli Giovanni 


105 Bucciante Alfredo 
106 Ruccino Gabriele 


30 tonio 
38|\Buti Guido 


92/Cussone-Chiattone An- 


{16|Buzzi Emilio 4105|Caocci Sisinnio 407 
Mii Capano /gnazio 70 
28 Capecelatro Ellore 66 
440 Cc Uapei Gaspare 107 
45 Capelli Giuseppe 108 
78 Capialbi Antonio 3 


82|Cabassi Pietro 116}Caponetto Gaetano 448 


99/Cabibbe Felice 20|\Caporaso Luigi 99 
24\Cacchione Francesco 405/Capozzi Antonio 109 
109 Caccia Filippo 26 Antonino 4113 
40/Cacciamali Vincenzo 440|Capparelli  Vincen- 

36|Cacciatore Adolfo 4MM4| ino ‘42 
106 Carozza Francesco 444|Capparoni Pietro 410 
105 Cadeddu Alberto 23;Cappelli Alfredo 7 
109 Cafaro Nicola 3a) Giuseppe 9% 
404 Cuffarelli Benedetto 48/Capra ZLeonita 82 
413 Cairo Gaetana 68 Caputi Giovanni 406 
42 /Cairone Fubrizio 405 Caputo Gustavo CECI 
106 calamida Enrico = 442/Cara Francesco 100 
407 Calamita Ottavio 78 Carabba Raffaele 445 
406 Caldarola Francesco nol Viitorio (13 


406 Calderini Ferdinandot45/Caradonna Antonino 103 


84 Gallo Ignazio 408 Francesco 405 
78 Calegari Giu, Baltista 44 Carbone Bruno 99 
112 Calendoli Saverio 32) Vincenzo 46 
4147 Calia Gaetano 46 Carli Francesco 405 


409 Caligaris Carlo 78 Cardone Francesco 406 


2i Caliendo Brrico 3|Caredda Federico 404 
82 Ualo Vittorio 40 Caretto Ercole 9 
74 Caivani Federico 68 Caricati Vincenzo 443 
109 Cambazza Mario 60. Carinati Giuseppe 82 
46 Cambiano Giuseppe 443 Carini Luigi 112 
60 Cambise Ettore 52 Carino Tommasino 4% 


72 Camboni Francesco 22 Carlevaris Giuseppe 440 


46 Cameli Carlo 112 :Carlino Brmete 86 
9 Camerino Nicola 113 Carloni Leonardo 405 
78 Cametti Silvio 410 Carlucci Raffaele —58 
82 Cameranesi Dino 53 Caro Orazio 106 
24 Camerano Alessandro443 Garosella Camillo 408 


4117 Cammarata Giovanni 50 Carotenuto Domenico 46 
106 Comoriano Pietro 48 Carparelli Giuseppe (48 
32 Camprggiani Massimo 40 Carpinteri Alessan- 
64 Campelli Giovanni 442 dro 
80 Campenni Cristoforo 68 Carratù Celestino 
Campili Giuseppe 406 Carta-Mantiglia  Fi- 
108 Campisi Baldassarre 56, lippo 100 
{12 Campo Francesco 72 Casaburi Francesco 447 


4108 
403 


(Campogasso Fran- — |Casagrandi Glauco 34 
a00)  (CFIO Casali Pietro 26 
63/Cannala Messa, 14! Casalini Riccardo 446 
148 Candelori Giovanni 78 Casalis Gio. Pietro 70 


{0/Candidori Enrico 


| “” Casapinta Giovanni 30 
s0\Canegallo Lorenzo | 


(Gasarini Arturo 32 

34| anepa Romolo Casasco Bgidio 4 
107|/Canziano Giovanni 109 Casella Alfonso u2 
104|Canitano Saverio 60, Benedetto 74 
52|/Cannas Nicolo 18 Dante 42 
{u1|Cantafora iVicola 26 Caselli Carlo 70 
[euntalia Mariano {6 Francesco 108 

99 (Cantelli Oreste 4143 Casetta Cesare 58 
109|Uantone Francesco 68 Casnico Severino —443 


(Segue) INDICE ALFABETICO IRII 


Cassanese Giuseppe 62|Cerretti Luigi 147|Civita Raffaele 56|Cottafava Enrico 18 
‘Cassanis Ug0 60)Cerruti Romolo 90 Coccia Luigi 409 Cotterchio Alessio 448 
Cassini Giuseppe 106|/Cervasio Salvatore 415,Cocola Vincenzo 40 Cotugno Pietro 36 

Italico 4t4|Cervellera Donato 36 Coda Carlo 24 Cougnet Alberto 4418 
Cassito Francesco —62)Uervelli Angelo 406 Cogliatis*Dezza Giu- | Filippo 104 
Cassone Giuseppe 86|Cervello 4/90 50 seppe 54 Corone Alfonso 84 
Castagneri Gio. Bat-  |Cervigni Giovanni 42 Colamusso Flaviano 448 Crema Gio. Battista 99 

tista {10|Cerza Francesco 28 Colaneri Ferdinan- Cremisi Adolfo 107 

Giorgio 70|Cevaschi Catullo va do {441 Crescimone Rosario 3% 
Castagnone Pietro 32/Cheleschi Camillo —20\Colitti Silvio 42 Crespellani Carlo 46 
Castellani Enrico = 406)/Cherubini 840ardo 116) olietti Giusto 442 Crespi Cesare {6 

Romeo 24/Cherubini-Giamma- = |Colli Renzo 80 Criechi Evaristo 147 
Castellino Fedele 22 roni Orlando 400 Colloca Enrico 42 Criscione Gaetano — 42 
Castelli Epifanio 5s|(Chiabrera Giorgio = 54 /Colombara Guido 82 Criscuoli Nicola 100 

Luigi 407|Chiabrero Carlo 78 Colomiatti Luigi 108 Crisera Giuseppe 56 
Castello Francesco 40n/Chiaiso Alfonso 103 Columba Cesare 30 Crispo Ubaldo 20 
Castelnovi Lodovico 38/Chiappe Renato 68 Comelli Umberto 66 Cristani go 408 
Castiati Carlo 113/Chiaradia Gaetano 406 Comola Giulio {06 i.ristini Alfredo 60 
Castigliola Orlando 32:Chiaramico Giuseppe 86 Comparato Giuseppe 113 Crocè Filippo 142 
Castolili Ettore 26 Chiari Nicota 117|Concetti Geremia ALL Croce Silvino 407 

Guido 72 Chieco Alfonso 405 Conciatore Domeni» Croci Pietro 146 
Castorina Giuseppe 52 Chiefti Michele 118° co 42 Crosiglia Qvaristo 53 
Castronovo Diego 447/Chierichetti Angelo 4{1 Condorelli Mario 103 Crudeli Giulio 447 
Catalano Francesco 44/Chiesa-Abbiati Anfo. | Mario 109 Cucca Sebastiano 444 
Cataldo Guetano 4140 nio {{{/(Conenna Vito 447 Cucinotta Alfredo 46 
Catani Leopoldo 4{1 Chiesa Emanuele 82 Confalone Raffaele 80 Bugenio 50 
Catapano £dvardo 60 Ghillemi Onafrio 62 Coniglio Nicola 64 Cui Licurgo 16 
Catarzi Otlormo 74 Chimenti Ferdinando 68 Consiglio Placido 34 Cugniolio Altilio 142 
Caterini Federico 74 Chimichi Mosse 112 Console Giuseppe 406 Cuneo Ambrogio 4106 
Catini Alpinoto 22 Chini Gaetano 20 Conti Carlo 92 Cuoco Luigi 106 
Cattaneo Balilla 76 Chirivino Vincenzo 414] Paolo 66 ‘‘urcio Saverio 44 

Giuseppe 72 Chironi Pietro 42 Coppola .Vicola 106 Curti-Petar.ia /Vicola100 
Cattani Carlo 20 Ciaccio Andrea {4 Corazza Giovanni tA{ Curzi Decio 447 
Cattania Ermete {42 Vito 46 Corbellini Luigi 410 Cusani Mariano 65 
Cauteruccio Giovan» Ciaffi Angelo 84 Corbi &doardo 24 Martino 100 

ni Ai? Ciani Giuseppe 109 Corchia Primo 92 Cusenza Gaspare 74 
Cavaliere Rodolfo 85 Caprini Gino 65|\Croce Guido 80 Cusmano Enrico 405 
Cantiero Giacomo 78 Ciarlo Silvio 46 Corcioni Corradino 54 Giacomo 106 
Cavallaro Giuseppe 41? Ciauri Rosolino 34 Corigliano Enrico 62 Cutri Ferdinando 400 
Cavallo Eugenio 72 Ciauro Bartolomeo 409 Cornelio Luigi g2 Cuttica Eugenio 60 
Cavazzani Wmilio 408 Ciccarelli Angeto 405 Cornelli Cornelio 92 Cazzunea Domenico 84 
Cavicchia Francesco 40 Domenico 74/Corona Augusto {47 
Cavicchioli Alfredo 448 Cicchetti Annibale 108/Corradi Angelo 405. 

Caviglioli Amedeo 415 Cicco Giovanni di Guglielmo 4148 D 
Cecchettani DomenicoL05 Miecone Eliseo 66 Numa 38 
Uecchini Zuigi 412 Cigliutti Giuseppe 48 Remo 920 “; 

Massumo 118 Cimaduomo Nicola 409/Corsi Alfredo so Dabbene Filizpo 401 
Cedrola Giuseppe 99 Cimino Prancesco  |Cortassa Sitvio 96 D'Accardo Salvalore 16 
Cei Isidoro Bi) Antonio 25'/Corte Silvio 404 D'addabbo Oronzo 409 
Ueino Achille 16 Cinti Francesco —407\Cortella Francesco 74 Dagasso Pier Luigi 118 
Gelli Felice 106 Giochi Gaetano —407|Corti Luigi 50) D'Agostino Agostino 86 
i; Vincenzo 90 Ciompi Gualtiero = 113/Cosco Angelo 407, Ettore 96 
Cellini Luigi 65 Cionini Grutio 56 Cossu Alberto asl Alberto 107 
Contineo Santi 80 Ciotola Alrerto 80/Costa Emilio 23 D'Ajello Raffaele —403 
(entone Antonino 76 Cipollini Ulisse 86 Fausto 48 Dainelli Zuigt (15 
Ceppi Vg0 90 Cipriano Luigi 100 Giuseppe 78 d'Albore Francesco 44 
Cerafogli Tullio 36 Circo Giuseppe 52 Quinto 20 Dal Collo Augusto 56 
Cercignani Giuseppe 4107 Citanna Fer.linando 116 Romolo 413 D'Alessaniro Ales- 
Cereseto Pietro 406 Nicola 4105|Costagliola Antonio 56 sandro 60 
Cerniglia Domenico 61 Citelli Alessandro = 46|Uostantini Giuseppe 38 Felice 110 
«Cerqua ./Vicola 147\Civico Biagio 107|Cotronei Tommaso 3%! Raffaele 72 


423 (Segue) INDICE ALFABETICO 


D'Alessandro Rai- De Donnis Cesidio 408 Demurtas Cornelio 28 Di Santo Pietro 4106 
mondo 407|De Facendis Giuseppet0? De Napoli Antonio 40 Di Stefano Giuseppe 58 

Dalla Favera Gio- De Falco Ettore 84 Ferdinando 30 Di Venere Gaetano 405 
vanni £0|Ne Feo Pasquale 413 Denaro Anfonio 50 Doglia Luigi 78 

Dalla Noce Anfonio 112|De Fiammineis Lutgit09 De Nobili Eustachio 140 Domenici Sabatino 405 

Dall'Olio Vittorin  409|DeFrancescoGennarot0s Denti Prancesco 106 Dominedò Giuseppe 104 

D'Aloia Giovanni a«|be Furia Ettore 99 Denti Bompiani Sante107 Donadei Enrico 78 

Dal Pozzo Domenico 1080 Gaetani Luni 444 De Nunzio Francesco 76 Donadeo Vittorio 58 

D'Amato Carmelo  405/De Giorgi Attilio 64 «e Paris Augusto 76 Donati Giuseppe 42 

D'Ambrosio Angelo 10 Beniamino 22 De Pasqua Giuseppe 80 Donato Saverio 113 
Giuseppe sale Giulio Pasquale 141 De Panlis Francesco4112 Donelli Cesare 107 

Damele Pirtro 1417(Degli Atti Vincenzo 58.De Poi Pitro 66 Donini Giuseppe 416 

Damiani Girolamo 410|/De Grandi Sitrio 412 de Porcellinis Carlo 44 D'Onofrio Domenico 117 
Vincenzo 107/Deiana Oreste 42 De Prisco Luigi 48 Doria Rosario 106 

D'Amico Biagto 18/Del Bello Antonio 406 De Renzi Giuseppe 403 Dubbiosi Emilio 68 

Randini de Silva Pie Ne Leo Salvatore 68|De Kisi Antonio 70 Dueceschi Modesto 20 
tro ggIel Foco Afforino —72.De Risio Alfonso —409 Durando Giulio 42 

Daneri Giuseppe aa Del Giudice Gaetano 101 De Roberto Gaetano 105 

D'Angelanitonio Ettore 42/1"! Greco Ernesto , 106 De Rosa Ettore 442 

Danieli Sebastiano q42 D'Elia Antonio 32 Francesco 147, E 

Damiello Alfredo ssa Gaetano Ho) Michele ‘4 

D'Anna fiinseppe gi[Deliso Carlo 56 /lhe Rossi Giacinto 442 Enrico Francesco 9% 

D'Antona Giuseppe g4a7|Dellachaà Giuseppe 38 De Sarlo Eugenia 26 Epifanio Giuseppe 70 

D'Antonio Roffaele 107 D®Ma Cioppa Angelo 38)|De Simone Luigi 409 Errera Gioranni 406 

Darra Vittorio qs|Dellanegra Zuigi Toi Giuseppe 46 

D'Ascola Gesuele sog !Dell'Anna ZMonato 409 Stefano 80, 

D'attilo Giuseppe ga Della Valle Lartolo- Zeferino 100 F 

D'Avack Alfredo = 70) meo 407|he Stephanis Giu» | 

D'Aversa Giuseppe vel Francesco si seppe 26 Fabiani Gennaro 

de Albentiis Guido 58 Michele 113(Destino Sulva'ore 416 Pielro 

De Angelis Arduino 52 Delle Gro taglie Gio- Dettori Angelo 105 Fabri Pietro 
Gaetano a vanni 76 Gio: Maria 86 Fabris Domenico 

De bellis Eustachio 114 Pelle Piane Zuigi 405! De Vincenzi Cosmo 94 Riccardo 


Lorenzo 
De Benedictis Giu- 


sig Dell'Olio Angelo 


Gio. Battista 4104 


70|Di Benedetto Setti- 


mo 


Fabrizi Nicola 


447 Facci Giuseppe 


Fadla Siro 


seppe so7 [Dello Strolozo Darfv409|Di Brazzà Savorgnan 
Onorio {109 Delminio Orazio 16 Pio 118 Faggioli Cirto 
De Berardinis £uigi 40. le!monte Domenico 107|Dicorrado Prancesco 440 Failla Giovanni 
De Bernardinis Virgi Delogu Gaetano i6|Di Dino Vincenzo 443 Falcetti Luigi 
nio 46 Gino 40)Di Domenico .Vicelò 136 Pietro 
De Bernardo France. |Me Lorenzo Alfredo t42|Di Filippo Vincenzo 78 Falchi &milio 
resco 84|Del Piero Gio. Batt. 92|Dì Franca Domenico 410 Luigino 
Francesco Anto- |Del Ponte Giorgio 86|Di Giacomo Luigi 20 Falconi Gavino 
nio 74|Del Priore Garibaldi 105)Dì Giuseppe Pier Ca- Gregorio 
De Biasi Pusquate 84|Del Re Arcangelo 40% méllo 409 Faldella Pietro 
Da Blasi Francesco 412 Ciriaco 418/Dìi Lalla Francesco 440 Pietro 


82|De Luca Fiore 

52a|le Lutiis Eduardo 
72|Del Vasco Alvise 112 
60|Del Vasto Giuseppe 54 
4{6|Del Vecchio Pasquale 109 


113 
{2 


dli Lallo Carmine 38 Familiari Giovanni 
Di Leo Raffaele 84 Fanchiotti Bugenio 
Di Liberto Francescos09 «anelli Vitantonso 
Di Lorenzo Giuseppet09 Fantasia Salvatore 
di Martino Angelo 447 Fantoli Giulio 


De Blasio Guido 
De Caris Agostino 
De Carli Gustavo 
De Caro Nicola 
Decaroli &malio 


De Castro /gnazio 64 Ruggero 4c0 Carlo 1418 Faraggiana Prane. 

de Cata Domenicy 74|Del Vicario Giuseppet 10 Nicolo 58 Faralli Celestino 

De Cecco Adolfo 106|1e Maria /icola 26 Nicolò 106\Faraone Valerio 
Giuseppe 418[De Martiis Gustavo 65|Di Nella Nicola 72|Farina Felice 

De Cesare Luigi 76 De Martino Roberto 64|Di Nola Angelo 40|Farufflni Axztonio 
Vincenzo 58|De Marzo Vincenzo 42|Di Palma Vincenzo 58|Fasani Francesco 

De Cristofano Fer- Ve Matteis Francescot06|Di Paolo Luigi 118(Fascia Giuseppe 
dinando 412/D» Medici Michele 448|Di Renzo Antonio 407)Fattori Giovanni 


e Domenico Franc, 58/Demedio Arturo 
De Dominicis Carlo 107|De Micheli Alberto 


70 Romeo 
112/Fazio Gaetano 


46 [Dì Salvo Giuseppe 
140 Giuseppe 


106 
78 
142 
12 
90 
s 
142 
50 
68 
68 
v 
38 
92 
40 
9 
108 
18 
108 
148 
18 


60 
4147 
26 
38 


86 
9% 


Fecchio Giuseppe 
Fedele Nicola 
Federici Pietro 
Fedrezzonì Lmberto 
Feliciangeli Guido 
Fellini Tito 
Felsani Giacinto 
Fergola £nrico 
Ferrabino Ottavio 
Ferrante Biagio 
Antonino 
Ferranti Ceriu 
Ferrara Giuseppe 


Ferraresi Salvatore 46 


Ferrari Claudio 
Giovanni 

Ferrari Lelli France- 
scu 

Ferrari Mario 
Paolo 
Pielro 
Ugo 

Ferraria Benedetto 

Ferraro Annibale 
Armando 
Puolo 

Ferrero di Cavaller- 
leone Luigi 

Ferretti Arrigo 

Ferrì Guido 

Ferro Flurindo 
Luigi 

Ferro-Luzzi Massimi 
liano 

Ficarra Francesco 

Fierro Michele 

Fili Gio, Hattista 

Filippi Giacomo 

Fimiano Raffaele 

Finzi Mario 

Fioravanti Carlo 

Fiore Geremia 
Mario 

Fiorentini &milio 
Francesco 

Fiorenza Fernando 
Ignazio 

Fiorini wvante 
Fiorenzo 
Muzio 

Fiorioll Francesco 

Fiumefreido Vin- 
cenzo 

Floris Antonio 

Focacci Pi-tro 

Foce Bigardo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


404 Fontana Nicolò 
10%: Fongoli Zuigi 


20 Fonzone Lorenzo 
80 Forcherio Luigi 
80 Foresti Alb:rlo 


106 Forino Salratore 
7 Formenti Viltorio 
{Li Formisni Demetrio 107 


32 Manbo 


107 Fornaseri Cristoforo su Galasso Antonio 
440 Fornelli Benedetto 
407 Firno Angelo 


90 Forti /qmno 

(Giuseppe 

90 Fortunato Carto 

bi Leonardo 
fivsario 

30 Forzani Angelo 

18 Luigi 


112 Fracassi Guido 


36 Franceschi Carlo 
so Giuseppe 


107 Franchi Zuigi 
90 Franchina Guetano 
72 Francluni Giovanni 


68 Franco Federico 
Vincenzo 
99 Franzoni Pietro 


36 Frassetto Giuseppe 
66 Frassinetti Antonio 
440 Frau Giuseppe 


72 fregni Arnaldo 
\Fresia Agostino 
24 Frigierì Gioranni 


{10 Frisoni Paolo 


42 Fritzche Renato 


112 Froggi. Prancesco 
Att Frontali Gino 
106 Pullori Adendato 


43 Funaioli Gaetano 


113 Fundarò Paolo 


6 Furno Gincomo 
70, Fusco Angelo 


28 Emilio 
86) Giovonni 
63 Pasquale 
42 Fusi Pietro 
9 

100 

5a| 

109; 


i 


4109 
407 


46 


Foggetta Giuseppe 447|Gabri Giuseppe 


Folco Antonio 
Liborio 
Folena Umberto 
Folli Francesco 


1410 


108] saeta Angelo 


96/Gafa Matteo 
60] jaggia Emilio 
Mario 


4123 


109 Sagliano Francesco 405 Gentili Gismondo 442 
4107 Gagliardi Donato {10 Gerbaldi Giovanni 48 
74 Ettore 408 Gerbino-Promis Zui- 
93 Gnibissi Adolfo 410 gi IT 
32? Saiottino Carlo 40 Geri Ulderico 407 
44(Gajaschi Camillo 407 5ermano Gius. ppe 76 
107 Galante Carlo 52 Germino Alfredo 48 
Giuseppe 447 Gerulli Andrea 8 
36 Galanti Fansto 40 Gerundo Giuliano 12 
18 Gherardi Gio. Balta 34 


Us Giuseppe so Giuseppe 108 
106 Galatti Giuseppe 72 Guido {8 
46 Galdi Francesco 412 Gberardini Nalfdo 4 
145 Galetti Vittorio &ma- Pellegrino 48 
106 nuele 106 Ghiloli Enrico na 
9 Galizzi Landriani Gblarduce Fran. 

Li Carlo du? cesco 148 


410 Galli Gio. Domenico 12 Giacometti Giorannit0% 
97 Gallia Amelio 40 Giacone Vittorio su 


78, Vittorio 108 Giagnoni Pietro 16 
409 Gallitelli Domenico 70 Giallambardo Oreste ts 
408 Gallo Arturo 58 Giambi Luigi (I 

2ilallo de Tommasi ,Giammareo Pier Giu- 

7a fiennaro {1 seppe 140 

82|Gallotti Bruno 86 Sianantoni Pompeo 4H4 

{42 Giovanni 48 Gianazza Giuseppe 48 

52 Galvagno 7ronesto 46 Giani Donato 109 
105 Gambetta Aunzio 413° Zuigi 107 

80 Gambino Gaetano 404 Pietro 44 


413 Giannelli Alessandro 30 
42 ianmini Alfonso 405 
107 Giannoni Francesco 108 
42 Giannotl: Benvenuto 408 
36/Ganora Romualdo 78 Dino 76 
36 Garbagni Giuseppe 68 Gianola Antonio —406 
76 Garelli Emiio 10%; Giardì Guelileo 48 
84 Garino Giuseppe 406 Giarrizzo Michele 
78 Garneri Bartolomeo 26 Giarrusso Gesualdo 4% 


112 Gandini Pietro 
26 Ganidolli Giacomo 
103 Gandolfo Cesare 
107|Gangi Salvatore 


44 Garrubba Vincenzo 143 Uiganti Enrico dd 
30 Gasca £ttore 107 Giglio Gioacchino {16 
414 /Gasole /talo 100 Rocco 18 
16 Gaspari Pio go Gilardoni Enrico 86 
62/Gasparini Giulio 6g Gillone Curto 28 
20| Iginio gg'Giordano Giuseppe 40 
113 Gassi Francesco 103 Tommaso ut 
113 Gattai Riccardo iosi Vincenzo 9ìÌ 
50 atti Angelo 147 Giorgi Giorgio 6 
Dionigi 44 Giovinazzo Giuseppe (414 
Gioranni 104/Girardi Giuseppe 80 
Giuseppe 54 Gismon tì Alfredo 442 
(Gauberti Giovanni 446\Giuffredi Alfredo 42 
[Gavio Annibale {1131 Giuffredo 90 
(Gay Giuseppe 110 Giuffrida Angelo 86 
Gnzza Alessandro 38 Luigi 4108 


400 Giuliani Francesco 403 
54|Giuliano Ottariano 412 
147[Giussani Mar io 78 
{113)G-nano Pasquale Hi 
t14|onzales Alfredo 6 
{14\Gorreta Carlo d” 
uslGottardi Luigi Us 


\Gelmetti Arturo 
\Gelormini Luigr 
32|Generali Francesco 
100 Genesoni Oreste 
60 Genco Marsano 
54 Gennusa Malteo 
34 Gentile Raffaele 


4124 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Gozzano Francesco 

Gozzi Celestino 

Grado Brnedetto 
Paolo 


99 
45 


Gi I 


20/lncoli Zeffiro 


Gramegna Giovanni ?Sjlacono Francesco 


Granata Saverio 
Grande Antonino 
(irassa Antonino 


si Salvatore 
4tillandolo Costantino 
109|tanigro Alfonso 


'La Scola Francesco 406]jLorusso Camillo 
La Selva Zuigi 1{0|]Loscalzo Vito 
\La Torre Maria Paolo 72|Loschi Pietro 
4107:Latteri Ferdinando 409|Lovaglio Rocco 
26 Laurenzana Donatan- 
122| tonio 
103 Lawosi Antonio 


t10/Lozzi Vincenzo 
112|Lualdi Ercole 


400 
sÒ 


Lorecchio Gioacchino 84 


406 
70 


{47|\Lazzaro Frane. Ant. 68|Iucca Guthbert - Gu- 


Grassi Giuseppe 
Grasso Filippo 
Giuseppe 
Grauso Albherly 
Grava Carlo 
Graziano Carmine 
Graziola Gerardo 
Grazzini Giuseppe 
Greco Domenica 
Gregorio (Giovanni 
firicco (Ginseppe 
Grill Filippo 
Vincenzo 
Grignani Eugenio 
Grilli Alfredo 
Grillo Eitore 


tl] 


66 


né 
9 
407 
2i 


Filippo {du 

Girolamo ni 
Grimaldi Arturo 

Tommaso 


nio 


{09/lannibelli Puolo 
74llannini Pasquale 
*2]fannizzotto Carmelo 40 Lenzi Armando 
5s]lannoni Cesare 
52Inpoce Antonio 

107|Imbriaro Pietro 
52/Impallomeni 


fiin- 
seppe 


12|Imperiale Cesare 
68] Imperiali Giulio 


Indelicato Giuseppe 
Infante Carlo 
Infantone Rocco 
Infelise Giuseppe 
Ingegni Giovanni 
ingravalle Alfredo 


{to{Inzitari Giuseppe 
Hoflodi Enrico 


Grippo Donatantonio 32jtorio Domenico 


(irisanti Gioacchino 408 


Luigino 


Gristina Castrense 
lirixoni Giovanni 
firossi Anacleto 
Leonardo 
Grosso Vittorio 
Grotti Carlo 


418{[ppoliti Arnaldo 
24/lrace Gabriele 
407|Iraci Alfredo 
72|Irtanni Nicola 
{0lisola Emilio 
100|12z20 Giovanni 


Guadagno Nicola 440 

Paolo du K 
Guadalupi Roberto 62 
Ginaitoh Cesare 417|Knapp Giovanni 


Gualdi Carto 416 
Gualdi Tito to; L 
Guaraldi Carlo 72 


tinarnaccia Girolamo 75]Labruzzo Menotti 
Guarnieri Pietro {03jLa Cascia Salvatore 
Guassardo Giuseppe L0]La Cava Ignazio 
Giuastafierro Vincenzotli[Laera Michele 
Gubitosi Michelan- Lagorio Maurizio 
gelo 
Guerra Vincenzo 
Gui la Salvatore {Gi]jLandolM Federico 
Guidarelli Giovanni 109]Landriani Ruberto 
Guidi Domenico 4us]Lanzella Maniele 
Gio, Battista 90 Francesco 
Guizzetti Pietro 107|/Lanna Leonida 
Gurgo Achille {ilLanza Emanuello 
Pierino 62 Tommaso 
Gurrieri Ruffaele  409|Lanzetta Nicola 
Guerriero Frenresco LH|Lapponi Guido 
Gustinelli Carmelo 109|Lurizza Pietro 
Guzzardì Luigi 34/La Rocca Paolo 


sojl.a Grotteria Pasq.le 22 
6.|La Manna Salvatore 66Lombardo Antonio 


36/lannelli Frane. Anto- (Lazzeri Augusto 


{ti Leccese Antonio 
113/Leccia Pasquale 
(0% Legorini Mario 


{10/Leonardi Benedetto 
48 Leoni Leone 
ia bis Pera Antonio 
Lepore Luni 
{18|Lepori Vittorio 
56|Lepri Giulio 
28\Leurini Francesco 
48 Levi Leon Vita 
32 Levi Salvatore 
109 Liberati Luca 
100\Libroia Luigi 


406 Liburdi Baldassarret40]Luzzatti Vittorio 


48 Licari Vincenzo 
10 Licastro Giuseppe 


406 LicciardiMargaritino tti 


442 Licciardello Mario 
tib|Licitra Giorgio 
54 Lieto Salvatore 
{18 Liguori Vincenzo 
467 |.inares Angelo 
407 Lionti Girolamo 
98 Lippi Ubaldo 
4108 liscia Renato 
(Littardi Nicolav 
(Livi Ridolfo 
Li Virghi Salvatore 
62 Lizio Gaetano 
[Lo Bianco Luigi 
\Lofaro Roccantonio 
(Loffredo Alfredo 
Yi Lo Giudice Paolo 
101 Lojacono Antonio 
22|Lombardi Enrico 
103 Lombardi Giuseppe 
411) Mantio 
Vincenzo 


103) Leonida 

42 Lonzari Rodolfo 
78) Luigi 

68 Lopresti Antonino 
#21 Francesco 

12 Gaetano 

2:| Salvatore 


84 Lorenzoni Egisto 


40(Loridlo Carminanto- 


110) 
62) 


nio 
Griuseppe 


106 glielmo 64 
8?|Lucangeli Giovanni 50 
OS] Lucci Americo 50 
82]Lucciola Giovanni 
38) Giacomo 405 
100]/Luciani Arturo 113 
106 Lavmio 48 
82 Michele 408 
8i|Luciano Emanuele 407 
107|Ludovisi Romeo 108 
SélLupattell Guido 84 
(03|Lupetto Fiorenzo 416 
407|Lusardi Camillo 109 
108 Alberto 196 
42|Lutrario Alberto 448 
115 Giacomo 9 
4107 
164|Luzziani Luciano —66 
22 
407 M 
{iz 
109|Macaluso Miehelan- 
117 gelo Hd 


72|Maccavno Giacomo 404 
26|Maccanti Giovanni 417 


108] Macchia Ernesto 35 
110|Macedonio Michelan- 
18] geto 6a 
42|Machi Sebastiano 56 
44) Viadia Giuseppe 18 
66] Maffeo Luigi 56 
22) Mali Giuseppe 48 
4100|Maggesi Tommaso 44 
45|Magelta Edmondo 100 
4ttjMaglio Giuseppe 407 
50 Maglioli Antonio 26 
65|Magliulo Alfonso 66 
140|Magnaghi Guido 36 
9i/Magnani Camillo —4U 
108) Magnavacchi Paolo 4U 
HlòlMagnetta Vincenzo 410 
32] Magnetti Gaspare 96 
20| Magni Antonio 416 
{{8|Magnini Geremia 38 
Ss|Magno Vincenzo 407 
405|Magrì Bmilio 109 
109 Felice 408 
415|Maimone Dogalino 60 
412|Maioni Enrico 78 
Maiorano (Gabriele 410 
11?|Maisto Pasquale 20 
105|Malabarba Pietro sb 


(Segue) INDICE ALFABXTICO 425 


Malanga Donato 44\Marri zio 22|/Mazzarone A/;unsu 4.9) Militello Bmilio 22 
Malavasi Giuseppe 406 Marrocco Achille 412 Filippo 96|Minetti Hinaldo 110 
Malerba Luigi 72 Marsanich Arturo 406|Mazzei Giovanni — 404|Minzari  Favvento 
Malesani Luigi 4108 Martiello Gaetano = 404Mazzetti Carlo 46 Micol n 
Maletti Antonio 447 /Martina Angelo 82 Loreto 38|Minici Eugenio 40 
Malice Alessandro —6i\Martinazzi Lodovico 40%|Mazzitello Antoni- Minneci 240arto 409 
Mancini Angelanton, 34 Pietro 60 no 4112|Miracapillo Gennaro 64 
Luigi 54 Martinelli Giuseppe 22) Mazzoccone Perdi- Miraglia Antonino 405 
Pasiuale 84 Martini Anton 118] nando CECI Eustachio 26 
Manconi Michele 56 Francesco o Camillo hw|Miranda Michela ngelo1t2 
Mancuso Roberto 40 Giovanni 92|Mazzotti Larlolo é8 Mirante Lmberto 96 
Meine] Maurizio 76) Martinotti Carlo 90|Medugno Francesco 40 Mirone Giuseppe 46 
Manfri di Alfredo 68 Martire Antonio 418|Meineri Luigi G4|Misiano Antonino 74 
Arnaldo 84 MartoglioFerdinan- Melampo Giuseppe 40|Misitano Giovanni 62 
Enrico 96) do 32/Mele Ascanio 105| Missoni /gnazio 78 
Luigi 94 Martuscelli Vincenzo 80 Giovanni 41t Modestini Paolo 40 
Vincenzo 80 Marulli Alberto 48/Melidoro Giuseppe 4417 Modugno Domenico 74 
Manganaro Carmelo 46 Marvalli Filippo {13|Mello Corrado 94 Molinari Mario 30 
Mangianti Ezio 99 Marzagalli Edoardo 65\Melzi Urbano {11 Molinaro Salvatore 108 
Mangiavillano Giu- Marzano Francesco {07|Memmo Giovanni 24 Molino Garto 48 
seppe 4112 Marzari Giovanni  445|Menabue Giuseppe 4t4 Molisani Alfredo 36 
Mangini Gioacchino 4410 Marzocchi Pabio qò|Menatti Affitio 108 Riccardo 96 
Manieri Cesare 443 Marzullo Michele 109] Meniles Guido 36 Moltisanti Carmelo 140 
Mannajoni Giovimni 90 Masarati Ferruccio 4142!/Menilini Giuseppe 405 Mombello Bruesto 16 
Mantero Lorenzo 75 Masella Rocco {48|/Menichino France- Monaco Arturo 3N 
Mantice Giovanni 90 Masciotta Eligio {1131 sco 106 Costantino 36 
Marcacci Francesco 406 Mascitelli Guglielmo 4g4|Mennella Arcangelo 44 Mondini Angeto 407 
MarcheseGio, Battista 44) Massa Giuseppe 99/Menniti Michele 403 Mondio Guglielmo 418 
Marchetti Temistocle 447 Goffredo ag!Mercatelli Vincenzo 409 Monelli Brnesto 100 
Marcilli Francesco 418 Pasquale iog|Mereu Mosolino 53 Monguzzi Umberto 42 
Marco-tiiusep, Achille405 Massari Giuseppe 30 Lusyi 416 Monopuli Cosmo 113 
Marcone Stefano 26 Massarotti Giuseppe 24/Merlini Camillo 86 Montalto Vincenzo 109 
Marenco Vittorio 90 Massei Vincenzo {r|Merlino Vero 72 Montanari Attilio 38 
Marengo Lorenzo 2% Masserano Giulio 44 Merlo Luciano 118 Luigi 9% 
Margara Cesare 36! Massi Emilio 64!Meschinelli Comino (4 Montano Crescenzo 108 
Margaria Giovanni 405 Massimo Francesco 84|Messanelli Monato 4112 Monteleone Antonin 413 
Margotta Cesare 408 Massone Giacomo bal Messea Alessindro 418° Vincenzo 68 
Mariani urico 22 Mastrangelo Marco 440'Messerotti-Benvenuti |Montest Atfeo 112 
Giulio 408|ystrantonio Vin- Giuseppe 34 Monti Gaetano 80 
Marinelli Michele (TR) cenzo 6s/Messina Giuseppe 444 Roberto 15 
Marini Carto 9) Mastrocinque Benia- Vuofrio HO Morace Vilaliano 407 
Bmiliv Paolo 2 mino 443/Messineo Giuseppe 28 Moramarco Giacinto 109 
Ernesto 46|Mastrojanni Anlonino 62) Messuti Gaetano 113 Moren Vincenzo 78 
Francesco 90 Masiromatteo Mi- Mestica Francesro 58 Morelli Mario 68 
Francesco 46 chele 68 Meneci Tullio 76 Moreschi Alessandro 410 
Marini Pio 404 Mastroviti Nicola 48|Mezzadri Giuseppe 145) Moretti Francesco 107 
Marino Ciro 444 /Matarazzo Costabile 410' Mia tonna Antonio 50 Morgantini Camillo 4109 
Giuseppe A4is/Mattia Michele 32 Miechini Antonso 90 Mori Umberto {du 
Pasquale 74 Mattioli Nestore 105 Micheli Zeodorico 94 Morino Domenico 99 
Salvatore itt[Matucci Giuseype 40 Mictueli Luigi 4103, Enrico s2 
Tommaso 4105 Maugeri Angelo 405 Midolla Carmelo 66 Francesco 44 
Marinone Giovanni 409 Francesco 99 Migliseci Giovanni 40 Moro Zito 48 
Marinucci Marino 56 Nicolo 48 Mixhaccio flomano 50 Morosini Marco 406 
Mario Alberto 82|Mauri Zuigi 20 Migiino Mario 96 Morossi Giovanni 103 
Mariotti.Itianchi Gio. Mauro Aurelio 78 Miunneca Pietro 42 Morpurgo Giacomo 4416 
Batta. 26| Mazza Alessandro 44t Miznani Vittorio 86 Moscati Tommaso 405 
Marotta Filaundro 406 Giuseppe 4112 Migneco Mario 107 Moschetta Giovanni 74 
Gaetano 42 Rosario 62 Micnemi Francesco 54 Moschini Enrico 100 
Marra Giuseppe 96/Mazzaglia Giovanni 30 Milano Francesco 407 Mosci Francesco dd 
Marrapese Giacomo 408|Mazzarella Basilio 408 Miletti Ernesto g4 Mossa Andrea 140 


Marras Raffuete 48|Mazzarino Carmelo 64'Milite Germano 4412;Mozzana Carlo 9% 


126 


Mozzetti Pliseo 
Muggio Riccardo 
Munda Calogero 
Mundula Giuseppe 
Mura Giovanni 
Salvatore 
Muraro Carlo 
Muratori Carlo 


Musciotto Silvestro 72)Uggero Cesare 


Mussi Faustino 
Musso Enrico 
Musto Pasquale 
Mutant Felice 
Muzzioli Antonio 
Druso 


N 


Naccarato Filippo 
Giovanni 
Nacciarone Amleto 

Nannini Pio 


Napolitani Melchiorre 30)Orretice Fausto 
Nardaceluone Donatott0 


Nardi Giuseype 
Nardini Giulio 
Nardone Carto 
Nardoni Antonio 


Narducci Domenico 143 Ottonello Enrico 
Nascimbeni Alessan- 


dro 
Nasi Stefano 
Nastri Giuseppe 
Nutalucci Giuse, pe 
Natoli Francesco 
Negri Giovanni 


Negrisoli Aurelio 


Marco 
Neuro Ernesto 
Nerli Guito 
Neviani /40 
Nirodano Stefano 
Nicolai Angelo 
Nicotera Felice 
Neddu Antonio 
Neri Nicoluo 
Niirini Pellencino 
Nizzoli Achitte 
Noce Ginvanni 
Noetlli Domenico 
Nonis Gerolamo 

Itaffaele 
Nota delio 

Nicola 
Novelh Pietro 
Novo Salratore 
Nunziata Filippo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


46 Palumbo Giuseppe 400)Pellegrini Oreste 50 
Hi Luigi s0jPellegrini-Trieste 
109 (0) Panagia Antonino 46) Giulio 4416 
108 Pandolfi Arnolfo —4N6|Pellegrino Lorenzo 54 
410 Gaetano 417|Pellerino Andrea 22 
64|Occhiuzzi Angelo —4412\Panichi Lorenzo 109|Pelosini Francesco 446 
82|Uddera Luigi 20 Rodolfo 1{0|Penco Gio. Battista 107 
52)0ddi Oddone 34|Panni Zuigt 105|Pennati Giuseppe 86 
48|Pansini Gaspare 106|Pennetta Mario 30 
112|Uggiano Giovanni 44|/Pantano Arturo 23|Pennetti Cesare 32 
96/0liaro Guglielmo —412|Paoletti Verecondo —44/Penta Renato 78 


84|Ulioli Fasola Gio- Paolini Adolfo 30|Pentagna Ruggero 443 


1418 vanni 110\Papale Raniero 28|Pepe Raffaello 70 
93|Oliva Ferdinando 407|Paparo Raffaele 1{2|Perantoni Paolo 143 
4146 Francesco 109|PappalardoSalvatorel0i|Perassi Giovanni An- 
Olivari Pietro 26|Parente Ferdinando 52 tonio (È) 
Onesti Carlo sojParigi Ettore Ba|]Perazzo Giovanni 74 
Ongaro Giuseppe 405 Giuseppe 109|Perego Vittorio 416 
Unorati Lorenzo 107|Paris Andrea {15|Peretli Francesco 90 
Onorato Luigi 413|Parisi Felice {0|Perfetti Francesco 404 
Cesare 100 Vincenzo 92|Perilli Giovanni 54 
Orlandi Cesare 443/Parlati Paolo 405/Perillo Francesco 446 
64 Giovanni 99|Parona Enzo sì Luigi 153 
ILE) Nino 66|Parri Walter 95{Perna Amedeo 26 
32 Vincenzo B2a|Pascale Alberto 105|Perotta Gustavo 92 
143|orlando Sebastiano 414|Pascali Silvio 109|\'erotto L'inberto 76 
109\Paschetto Ferdinan- |Perozzi Gaetano 413 
Orrù Raffaele 4103 do 20|Perretti Cristoforo 56 
74\Ursinì Gherardo 412|Pasino Eligio 106]Perrì Raffaele 109 
#ioteri Edoardo {16|Pasquale Ferdinan- Perrier Stefano 46 
47 Vincenzo 52 do 104|Perrone Giuseppe 448 
40s|Uttolenghi Davide 147|Pasquali Remigio 70|Perroni Givuvanné 34 
109 Vincenzo 6U|Perrotti Antonio 406 
Pasqualigo Pellegri. Persichetti Michele 109 
4104 no ti7|Pertini Luigi 112 
4140 P Passalacqua Gioac= |Pesaori Egidio 103 
108 chino fi|Pesca Nicola 62 
4108 Michelangelo = 108|Petraroli Vincenzo 413 
99 Pabis Roberto 103 Passamonti Gaetano 36|Petrecca Michele 104 
143/Pace Luigi 46 Passarella Ug0 20|Petrella Antonio 418 
\Pacilio Brnesto 4140 Passarelli Giuseppe 74|Petrelli Rigoberto 407 
8G)Pacilli Alfredo 76 bassera Ercole 28 Torquato 109 
24 Pacinotti Giuseppe 406 Tancredi 58/Petrilli Raffaele 147 
113|Pacitto &!Jonrdo 80 Passeri Biagio {io|Petrone Andrea Is 
4103/Pazano Masio 4110) Pastore Francesco 72|Pettinelli Filomeno 20 


4118 Pagliara Ferdimando142 Vincenzo 107|Pettiti Pasquale 52 


9s|Pagliuso Alfonso 5 Pastorello Calogero 84|Pezzali Roberto 46 
80 Pagniello Alfredo 92 Giuseppe HiijPezzana Luigi 74 
16 Paladino Domenico 38 Liborio 22/Pezzullo Luini 68 
4U6 Palazzo Camillo 413 Patanè Carmelo 72!/Piacquadio MHaffaele 107 
fisPalnzzolo Afcolò 107 Lucio G2|/Pianori Menalto Mi 
4147|Palermo-Patera Sfa- (Patella Gioranni  409|Piantelli Giuseppe 52 
54 nistao 106 Panlicelli Savino Gi|Piazza Beniamino = 36 
447 /Pilladini Mario 92 Pavia Caliman 2i6|Pira Giovanni 108 
92 Palmieri Carmine 443 Pazzi Ermanno 40|Picardi Antonio 117 

2|l'almieri Giuseppe {07 Pecetto Gioranni 4{6|Picazio Antonio 56 


20| Raffaete 26 Pecorario Mafinele = 8O|Pircaretta Francesco 84 
s0|Palombari Nazza- iPedrazzi Alfredo 404|Piccliini Luigi 105 
108 reno 106 Pedrini Antonio 5K|Piecinini Attore {6 
4110/Palombella Agostino 107 Pelazalli Qyisto [RES Ugo 48 


8à|Palumbo Giuseppe 58 Pellegrini Francesco 44' Piccinino Giuseppe 408 


(Segue) INDICE ALPABETICO 


427 


arr _ _ .__ewrc_r__———rr CCC: 


109)Pozzi Gaetano 
56|\Pozzuoli Giuseppe 
76|Preite Cesare 
99|Pressarco Pasquale 
38|Pretti Carlo 


Piccione Nicolò 
Piccoli Giovanni 
Piccotti Eyidio 
Piceni Giulio 
Picone Bartolomeo 
Pierucci Goffredo 30|Primangeli Valerio 
Pigati Giovanni 82|Principato Roberto 
Piguatari Salvatore 4108|Privitera Antonio 
Pignatelli Filippo = 26|Prizzi Valentino 
Pilato Adolfo 52|Procacci Arturo 
Pilella A/essandro — 56|Profilo Annibale 
Pimpinelli Pietro 414|Proietto Armando 
Pinaroli Guido 4112|Pronotto Benedetto 


Piana Ugo 4143 Sulpizio 

Pintacuda Salvato- Properzi - Curti Be- 
re 48 nedello 

Pinto Antonio 103|Prosdocimo Emo 
Francesco 112|Provera Giovanni 


Piraccini Luigi 
Piraino Giuseppe 
Piroli Amedeo 
Pisani Giacomo 
Pisano Giovanni Bat- 


109 seppe 

34/Puccinelli Alfredo 

{t0/Pulega Donato 
Putelli Ferruccio 


tista 1415 
Pispico Giovanni Mi 
Pispoli Hta/fuelto 407 
Pistono Remo Hi Q 
Pitrelli Nicola 48 


Pittaluga Francesco 82/Quadri Giuseppe 
Pittelli Salvatore 412|Quaglio Celio 
Pivetti Francesco 


Pizzarelli Sebastiano 7> Luciano 
Pizzillo Nicolo 107|Quarella Gio. Batti- 
Pizzocaro Clemente  4S sta 


Pizzocolo Ognibene 
Pizia Nutale 
Plazza Gerardo 
Po.ilda Pacifico 
Poggi Marco 
Polese Nello 
Polestra Giuseppe 
Polistina Domenican= 
tonto Basile 
Polizzi Antmio 
Polloni Altilia 
Polosa Vincenzo 
Polverini Angiolo 
Pomarici Ferdinan- 
do 
Pomini Guido 
Pomo Felice 
Pomperani Carlo 
Pomponi Enrico 
Porcara /sidoro 
Porlezza Luigi 


2/Quassolo Luigi 
64[Queirdo Ernesto 


860|\)uinzii Rafuetlo 
{iG|Unirico Giovanni 
80) 
30) 
405 R 
66 
4{3|Rabitti Angusto 
Bolltacechi Gio. Battista 
96Radaelli Pericle 
Ratlone Alfonso 
4isihazo Giovanni 
so'R igone Sanerio 
60 Raimondi Camillo 
DI Giovanni 
El.) Giovaunt 
54/Raineri Gaetano 
417, Umberto 
Porro Carlo 109 Rainone Ercole 
Porru Pietro 3 Ramella Pietro 
Portigliotti Stefano 4{1|Ramoino Paolo 
Positano Pietro 108'nampi Pietro 
Possati Alberto d2;Randaccio Mario 
{iandacio Ernesto 


4117|Pucci da PFilicria Giu- 


108] Ranfaldi Antonio 
{{2|ltanieri Francesco 
68|Rasero Ricrardo 
42| sasori Francesco 
Atti|Rattazzi Tullo 
{{2|Hava Ernesto 


74|Ravaldini Leopoldo 


{{2]Ravera Guido 


74|Havignani Giuseppe 


24/NRe Giuseppe 
112]iecchione Ettore 
60|Regard Pietro 
Reitani V/90 
{2|Rellini Guido 
Renda Antonio 
8i|Renga Filippo 
7 Gaetano 
“4|Renna Sebastiano 
Rensi Pietro 
107|Resegotti Barieo 
109|Restagno Giuseppe 
96|Revelli Samuele 
4107|Riberi Pietro 
Ricca Antonio 
Salvatore 
Ricci Antonio 


Antonio 
Gastone 
108 Serafino 
45 Vincenzo 


56/Quaranta Agostino 447|Riccio Baldassarre 


416|Riecò Ettore 
Ridella Antonio 
io6iRicheri Carlo 
{0o}Kicotti Francesco 
msiHica Marino 


{{t[Luerenghi Francescot07|Rigazzi Emilio 


412/Rivgio Giacomo 
i05|Richi Alberto 


Righini Pio Ettore 


Iunaldi Canditto 


Giovanni 
(riuseppe 
Michele 
Uil Onofrio 
106) Pietro 
45 Scipione 


72|Risicato &Smanvuele 
62|Ritucci-Chinni Ago- 


{il stino 
Riva Antonio 
107 Umberto 


Silltivalta Atu/faete 
10${Rivera Giuseppe 
62|}Hizi Zuaigi 
106|Rizzo Antonino 
HU Cornelio 
Talluzzuti Giuseppe 
46/Robba Claudio 
109|Robotti Lorenzo 
10iRocca Celso 


11N}Rocca Costanzo 
109 Michele 

42) Terenzio 

80 Rocchietta Vittorio 
54 Rovella Ugo 
1{6\Kodi Antonio 

140 Roma Ferdinando 
76)Romano Enrico 


107 Francesco 

10) Gennaro 
18) Michele 
92 Nicola 


76 Romby Paolo 

56 Rombola Antonio 
4{{\ Romeo Francesco 
60 Giambartolo 
82 Romiti Guglielmo 
112 Romualdi Brunetto 
92(Roncalli Francesco 
42 Ronchi Pasquale 
107 Rondinini Giacomo 
{16.Ronza Vincenzo 
80 Ronzani Giacomo 
416, Rosanigo Alberto 
68 Rosalo Giuseppe 
108 Rosini Pietro 

82 Rossetti Luigi 

48 Rossi Alfredo 

26 Rossi Antonio 


110| Arturo 
{12} Augusto 

52 Cesare 

TR Eduardo 
100, Emilio 
108" Ferruccio 
147 Gaetano 
140 Giuseppe 


109 Rossini Tommaso 

30|Rosso Oreste 

10$\ Rostagno Carlo 

112/Rotondo Giuseppe 

108|Rovati Francesco 

54 /Roverlo Giacomo 

117 |Roviglio Adeodnato 

40 (Rubino Armido 

54 Rucci Paolo 

iMmRufo Vincenzo 

42 Ruzani Luigi 
Ruggeri Antonino 

50) Giuseppe 

20) Giuseppe 

18 Roggiero Ginseipe 

26 Ruini Camillo 

{{i\Russi Errico 

26 Salvatore 

82 Russo Domenico 

58 Ruta Sebastiano 


Dali 
9 S 
62, 


OSabatini Angelo 


13 
66 
105 
96 
107 
109 
116 
26 
100 
56 
84 


1085 
407 
407 
112 
40 

2 
405 


50 
IS 
109 
(6 
106 
3% 
uo 
116 
82 
Hi 
4i8 
Ho 
118 
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Sabatini Arturo 74|Scalese Giorgio 
Sabbadini Arnatdo 409|/Scalfati Alberto 
Saccarello Angelo. 40%|Scalia Alfonso 
Sacco Mosario sé Rosario 
Saccorcia Emilio sfgiscambia Giovanni 
Saccomani Giorgio 58 Sennavino Zeffirino 
Sacra Errico {{0\Scarpieri Cesare 
Saetta Zorenzo 4413 Scarpis Enrico 
Sa firio Sebastiano 412:Scarcella Vincenzo 
Saggini Qraristo 22 Scarzella Michele 
Francesco {45 S-hiavoni Mario 
Sagnotti Augusto 36\Sehifani Vincenzo 
Saija Paolo 42/Selurru Guglielmo 
Salem Alessandro 46/Sehizzi Pietro 
Salerno Luigi g4iScibetta Gaetano 
Salinari Satrafore  44/Scillheri Vincenzo 
Sallustio Ziigi 60.Scimemi £rasmo 
Salomone Giuseppe  86/Scioh Gennaro 
(riuseppe 
Salsano Gaetano 76 
Salvatore Domenico 32 
Gioranni {ui 
Salvatori Giuseppe 9 
Salvetti /tato qubiscopinaro Zaffarete 
Salvi Adolfo IipiScorcia Giuseppe 
Salvini Cesare sojscoto Filippo 
Samory fPostumio 405|/Scotti di Vecio 10. 


Sclavo Zuigi 
Scolari Mario 
Sroleri Satvatore 


Samperi Castano ax menteo 
Sandretti Lurieo 12|scotto Raimondo 


Sandrini Umberto 
San vulli Adelchi 
Sanza Giuseppe 
Sangiorgi Placido 447 seppe 
Sanguineti Giovanni s6 Secchi Francesco 
Sanna Attilio 24|seza Virginio 
Santa Maria Alberto 36|segni Maurizio 
Santini Federico 2i|sera Giacomo 
Santomatro Muygiero 36|Selicorni Carlo 
Santoro Giuseppe 45/Seli Giovanni 
(iruseppe {8ISemiplici Ottario 
Santucci Stefano {4|senni-Buratti Ugo 
Sirdo Pasquale {42,Serg Pietro 
Sarnelli Zommaso 76 Serio Vito Nicola 
Sarno Vincenzo 4{7,sSerra £qidio 
Sarra Maffaete {ibiSerrano Costantino 
Sarto Viltorio 8 serrati Giovanni 
Sarzano Zuiygi 70\sSertoli Alfonso 
Sassoli Ernesto 46\Sertorio friosué 
Satta Giuseppe {17 /Serughi Augusto 
Satta-Puletto Salva-  |Sessolego Enrico 
tore 2% sesto Antonio 
Satti Nicola 101|severi Luigi 
Savarese Mtaffaele 440 Pompeo 
Savarino Sererio 52 Saverio 
Savini Gualtiero 48|Severico Giuseppe 
Gugbetmo G8/Sferrazzo Filadelfo 
Savino Vito 94|Sforza Claudio 
Savio Giuseppe gog senazzi Vifforio 
Savio Rizzi Angelo 410|Siccardì Guido 
Scaglione Vittorio ‘48 Siciliano (raelano 
Scala Achille 106 Sicuriani Ferruccio 


4{{{|scuderi Giuseppe 
{i0|Scuncio Damenico 


(Segue) \NDICK ALFABRTICO 
E  _ ‘1 .”ZY‘ e»« .. -—_/|/tk-r.r <*- 


25|Sighinolfi Ugo 
62\Signorino Rosario 
109 Sigurtà Gio Batta 
36 Silenzi Giuseppe 
78|Siliprandi Giovanni 
58 Silletti Michete 

58 silvestri Francesco 
74/Simeoni Alessandro 
62 Simonetta Zuiyi 

40 Simoni Giuseppe 
{42;Simula Ubaldo 

no Sinapi Vincenzo 
105 \Singlitico Giuseppe 
44|Sinisi Guido 
46|Sireci Giuseppe 
62'sirignano Felice 

411S sirombo Natale 
72(Smurra Pietro 


106/Scinmbata Giuseppe 10/Solio Santi 


400|soggiu Anlonio 
64lsagno Armando 


86 Sola Ernesto 


Scommegna Antonio {08/Solari Cesare 


4tt(Solaro Alessandro 
70, Soleri Giovanni 
38 Solimene Achille 
Solito MLppo 
Ss sollini francesco 
4{3|Soncini Arnoldo 
72/Sonnino Davide 
{{{;Soprano £4uardo 


106 Sebastianelli Giangin- |Soracco Francesco 


22 sorbara Emilio 
gulSordì Gineppe 
108 Sormani Giuseppe 
92 Sorrentino Emma- 
n6 nucle 

99 Sortino Salratore 
4S soster Anfonto 
44. Solis Ermete 

30 Spataro Giuseppe 
413 Spadacci Giuseppe 
38. Spagnuolo Nicola 
409 Spediacci Corrado 
406 Sperapani £lpidio 
446 Spicarci Giuseppe 
20 Nicola 

74 Spina Vincenzo 
446 Spoto Giacomo 
409 Stancati Zaffaele 
ba Stazza Achille 

42 Stefanelli Secero 
76jStefano #mberto 
{{{Steftenoni £ltore 
405 Stella Francesco 
42 Pietro 

99) Vincenzo 
4s(Sticco Antonio 

94 Stoccadla France 
4113 sco 

142 Stringari Francesco 


{10;Stufferi Mario 
48|Stura Francesco 
d{ijSuitzer Ettore 
78|Sulas Pasquale 
{13 'Sulliotti Efisio 
74\Suma Cosimo 
403|sunseri Giuseppe 
32/Suraci Bruno 


(106,Surdi Domenico 
20/Susca Domenico 
40/sSusca Vito 
52/Suzzi Filippo 
46 
48 
2» 

405 T 

103 

447 


$2|Tabasso Sisto 

41S!Tabuechi Virgilio 

5i|Tacchini Tullio 

{10 Talenti Cesare 

48 l'allarico Bonifacio 

9 |Tam Guglielmo 

82 Tamanti Vasco 

106) ranereti Aristide 

408 'Tangheroni Vante 

{ti|tnngorra Francesco 

408/Tanturri Momenico 

105 |Tapparini Cesare 

32 Tarantini Vincenzo 

143/Tarchi Virgitio 

50) tarutti Andrea 

b4lratarelli Luigi 

4116 Vattoni Fileno 
Tavazzani Cesare 

66 Tecre Pasquale 

447 Nicola 

80 Ted.le Giuseppe 

41 Tedeschi £dmondo 


40 Francesco 
Ut Gincomo 
731 Vincenzo 


414 Telese Vincenzo 
74 Tempesta Costanzo 
107 Francesco 
406 Luigi 
46 Tenaglia Giuseppe 
143 lenca Alessandro 
440 Tenenti Antonio 
{O Teollli Maffaele 
70 Verra-Abrami Giu- 
23 sej pe 
400 Terranova Alfio 
4105 Terzaghi Giuseppe 
86 Terzi Fermo 
36 Tesio Giuseppe 
405 Festa Angelo 

Testi Francesco 
448° liuglietmo 
{18 Tilli Snrico 


109 
CECI 
ss 
56 
12 
36 
Hut 
66 
bol) 
143 
113 
105 
143 
68 
107 
56 
68 
44 
28 
{Ut 
38 
70 
5) 
56 
112 
66 


83 
78 
407 


(Seque) INDICE ALFABETICO 
ln _r_____Ò_vPm&@4+}+&€&&&&<€<&<_—_—_&_-——-—-—---=- 


109 
108] 
38] 
2 


Troncone Tito 
Trovanelli Luigi 
Trucchi Giovanni 
Truff Mitore 
Trulli Gabriele 


Tinozzi Domenico 
Tinti Giovanni 
Tirelli Elio 
Tobia Arturo 
Toderini dei Gagliar- 
dis Teodoro 94 Tucci Bruno 
Todero Giovanni 62 Tufano Gaetano 
Todeschini Giuseppe 1410 Turbil Clemente 
Toller Giuseppe 405 Turilli Antonio 


Tollni /sidoro 86 Tursinitio, Francesco]04 
Tomaselli Vifo 54 

Tomba Giuseppe 16 

Tommasi £More {Udi U 
Tommasina Mario 12 


Tommasini Remigio 4107 

Tommasone Luigi 40, Ugatti Oliviero 
Tonello Gio, Battista 16 Ugolini Angeto 
Toni Raffaele 146) Guuseppe 
Tonietti Carlo 72\Urtoler Giuseppe 


Pietro 22,Uzan Clemente 
l'onnarelli Grassetti 

Ascanio 108| 
Tonolli Vittorio 406) V 
Tonzing Clemente dI) 
Topa Domenico 112 


rog Vaccari Luigi 
Torchio #rnesto ag Vaccaro Francesco 
Torra Emilio inv Vadala Pietro 
Torreggiani Amedeo 111 Vadora Francesco 
Torretta Luigi 4a Vairo-Zattara Giu» 
Lortarolo Antonio 109! seppe 
Tortora Giuseppe 109 Vajola Nazzareno 
Toscano Vincenzo sig Valdammeri Ansano 
Tosi Riccardo 44 Giuseppe 
Tosti Domenico 23 Valente Gioacchino 
Trafticante Francesc 140 Valenti Antonino 
Traina Alfonso 105 Carmelo 
Tranchita Zronardot12; Giacomo 
Trani Natalino 62 Valerio Giuseppe 
Paulo 62 Valle Angelo 
Traversa Cesare 412\Vallicelli Antonio 
Traversi Lenpoldo 405 Vanazzi Antonio 
Travostini /ommaso 1417 Vandelli Giovanni 
Trevisan Hugenio 45 Vannelli Enrico 
Tripani Domenico AH Vannocri Quintilio 
Triulzi Giacinto 30 Vardeu Efisio 
Troiani Pietro 26 Vasilico Giuseppe 
Troisio Vincenzo 440 Vassalli Giovanni 
Trombatore Vincenzo 80 Vassallo Arturo 
Trombetta Edmondo 12 Vecchi Francesco 


Topi Domenico 


80) Vecchi Mario 

22 Vecchione Adolfo 
108|Vellri Francesco 
30| Venditti Emilio 
30] Vendra Salvatore 


447|Vervirime Bvnedelto 82 Volino Carmine 


117|Veneroni Carlo 

140) 
44 dro 

Venturim Antonio 


Venturelli Alessan- 


4112|Vitullo Francesco 442 
38 Giuseppe tti 
66 Vivalda Carlo 12 
86 Vocaturo lreniale 34 
68 Voghera Leone 106 

di 

70 Volpe Mazzini 32 

Michele 4112 
73 Volpi Girolamo 4410 


413 Volpini Francesco 7 


|Venturoli Francesco 140 


Verando &ttore 


Verduri Brnesto 
Verduzio Vincenzo 
113)Vergani Giovanni 
10] Riuimondo 
32\Verri Luigi 

106) Vertova Agostino 


108 Vespasiano Vomenico100 Zambrini Antonso 


Vetuschi Pasquale 

Vezzini Santo 

Viale Angelo 

Viana Giuseppe 
|Vicedomini Matteo 

140) vicentini Eugenio 

92 vicoli Filippo 

407 Viggiano Alfredo 

109) vigliani Federico 

| Vigorelli Achille 

° Villa Giorgio 

55) Villasanta Giuseppe 

AH vinci Angelo 

56! Francesco 

54 Vinelli Gio. Batta 

96 Viola Pietro 

{{! Violini Marco 

107|Virdia 7ommaso 

34 Vircallita Mario 

100 Virgili Luigi 

10) Visalli Paoto 


4148 


9i Visani Michelangelo 96 


407 Visconti Giuseppe 
56 Vita Gaetano 


sa Guido 

ni Pietro 

418| Vitale Giuseppe 
60 Kaffaele 


113|Vitolo £manuele 
447'Vittadini Camillo 


9 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


32 


W 


Verdoliva Beniamino 23 


408 Weiss Giuseppe 113 

47 

447 Z 

sii 

403 Zalliro Antonino 36 

407, Giovanni 84 
4147 

s2 Zampetti Alfonso 408 


68 Zanchetta Domenico 82 


46 Zanchi Dante {10% 
{ii Zanna Giuseppe Hi 
12 Zannini Znigi 74 
147 Zanuttini Primo 32 


4116 Zappala Giacomo sa 


54 Zapparoli Luigi 10 

52 Zara Silvio 38 

99 Zalti Giorgio 406 

408 Zepponi Napoleune 52 
40 Zibetti Giuseppe 16 

104 Ziccardì Giuseppe 32 
24 Zincone Pietro 84 

106 Zingale Giuseppe 443 
32 Zingales Antonino 4416 

116 Zisa Seb istiano si 
16 Zito Archita 72 

{4 Francesco 62 

28 Rocco 84 

101 Zoccola Giuseppe 406 
Sebastiano [URI 

i6 Zorzoli Giovanni 22 

94 Zuccari Pederico EU 

72 Zuccarelli Angelo 406 

{16 Zucchetti Edoardo 76 
412 Zudilas Silvio 60 
444 Zullino Francesco 406 
34 Zumpetta Giuseppe 34 

44 Zurla Lodovico 142 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


= SYR 1 Direzione ed Amministrazione: Piazza Cavour, 17 - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militure si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 19° gennaio 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Coloma Eritrea... è... +. L.fl2,— 


Per l'Estero . fat E e Sa e n è => 
Un fascicolo separato costa a aa è Pare e 
all’ Estero + 0 d B0 

» 2,50 


Il supplemento contenente l'Annuario | in Haha 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. >» 2,75 


4 L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
)}er l'anno surcessivo. 

Se 1 signori abbonati militari in etfettività di servizio possono pagare l’in- 
orto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comamianti di corpo (anche 
4a raie Mensili). . 

* Per i soli nfficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
bhonamento cumulativo al Giornale di merlieina militare ed vgli Annali di 
medicina navale c co vniale al prezzo di L. IS annue, Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del gioruale «di medicina nulitire devono far pervenire 
direitanente LL 6. allaniuinistrazione degli Annali (presso il ministero. della 
Marina) 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%. ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli euli non miutari, che non possono frure deila facilitazione 
di cui aln de 6. 

N° Le spese per ulì estratti è quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., cha accompaguassero le uimmnorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle merno:te potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'alto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo 4. — Con conertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina 

tura e numerazione del fascicolo ì 

lipo B. — Con coperiuna stampata, frontespizio, impaginatura e numera. 

zione speciale 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


= SE E I ==e-m 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIP! DI ESTRATTI _________—_ € _|gniventinaio 
25 50 100 200 oltre 200 
Mida ann bB— 6,50 10,— 8,80 
Tobia rei ale ra 6,50 7,50 9, 18,50 4,80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estralti o meno. 

Per quelli che superano un fogiio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come meta, purché però lordinazione non sia infe- 
more a di copie, 

Potranno aversi estratti im carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gii Autori e la Tipogretia 

10° | manosceritu non * restituiscono. 


